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O autopepsynoterapji. 
W poszukiwaniu nowych dróg leczenia wrzodów żołądka 
i dwunastnicy. Doniesienie tymczasowe. 


Podał 
Dr. N. MELLER (Lwów). 


Patogeneza wrzodów żołądka i dwunastnicy mie jest po dzień 
dzisiejszy destatecznie wyjaśnioną i obraca się w granicach najroz- 
maitszych teorji i hipotez. Wszystkie te teorje zawierają w sobie 
jakieś jądro przekonywujące, do wytłumaczenia jednak całości zu- 
pełnie nie wystarczają. Wygląda to obrazowo, jakgdyby wynaj- 
dywano pojedyńcze guziki i do nich dorabiano całe marynarki. 
Z pośród istniejących teoryj przypomnę tylko: teorję neurogenną 
Bergmanna, teorję zapalną Konietznego, teorję kwasicową Balinta, 
teorje mechaniczne, intoksykacyjne i infekcyjne. Najstarszą, a za- 
razem najprymitywniejszą jest teorja chemiczna, teorja o trawiącem 
i nadżerającem działaniu soku żołądkowego na ściany żołądka. Jest 
wprawdzie dziś pewnikiem, że warunkiem koniecznym dla zaistnie- 
nia wrzodu jest kwas solny, inie mogła się jednak teorja ta ostać 
wobec faktów tego rodzaju, że doświadczalnie nawet najaktywniej- 
szy sok żołądkowy nie jest w stanie strawić zdrowej błony śluzo- 
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wej żołądka, ze nie każdej wysokiej kwasocie musi towarzyszyć 
wrzód i że, naodwrót, nie każdemu wrzodowi towarzyszy wysoka 
kwasota. Omawiając te sprawy w referacie o wrzodzie żołądka, 
ogłoszonym w lipcowym numerze Wiadomości Lekarskich z r. 1930, 
wyraziłem przypuszczenie, iż prawdopodobnie w chemiźmie zo- 
łądka i jego wpływie na powstawanie wrzodu, prócz kwasu solnego 
gra niepoślednią rolę i pepsyna. Przypuszczenie to oparłem na wy- 
nikach ilościowego badania pepsyny, przeprowadzanego przezemnie 
na Oddz. Wewn. I. Państw. Szpit. Powsz., na całym szeregu przy- 
padków wrzodowych i niewrzodowych. 


Badania ilościowe pepsyny przeprowadzałem metodą nephe- 
lometryczną Rony-Kleimanna. Nie wdając się w szcze- 
góły, pozwolę sobie jedynie przytoczyć zasadę, na jakiej ta meteda 
się opiera: 


Surowicę normałną rozcieńczamy mniej więcej 30-krotnie fizjolo- 
gicznym roztworem soli i zakwaszamy 25% kwasem solnym. Roztwór ten 
w ilości około 75 cm. rozdzielamy na dwie równe części i umieszczamy 
w 2 naczyniach w łaźni wodnej, ogrzanej do temperatury około 40°C. 
Równocześnie ustawiamy na stole 2 kielichy, do których wlewamy po 
5 em.3 '/10N.NaOH, a następnie dodajemy po 5 cm.? ogrzanych w łaźni 
wodnej roztworów białka. Do jednego z roztworów białka w łaźni wodnej 
dodajemy 1 cm.? badanego soku żołądkowego, do drugiego roztworu kon- 
trolnego 1 cm.? kwasu solnego i poddajemy trawieniu przez 5 minut w iem- 
peraturze 40%. Po 5 min. wyjmujemy z obydwu naczyń po 5 cm. plynu 
i wlewamy do wspomnianych wyżej kielichów. Ług sodowy tamże się 
znajdujący przerywa momentalnie proces trawienia. W obydwu kielichach 
strącamy białko sulfosalicylem i otrzymujemy w rezultacie 2 mętne, opa- 
lizujace płyny. Płyn pierwszy, zawierający całą ilość białka niestrawionego, 
okazuje zmętnienie silniejsze, w płynie drugim, w którym część białka uleg'a 
strawieniu przez sok żołądkowy, zmetnienie jest słabsze. Oglądając te 
zmętnienia w nephelometrze otrzymujemy w polu widzenia 2 ściśle do sie- 
bie przylegające półkola, z których jedno jest więcej, drugie mniej inten- 
sywnie zacienione. Jedno okienko nephelometru przesuwamy aż do wy- 
równania zaciemnień i jeśli wówczas szerokość jednego okienka oznaczymy 
literą a, szerokość drugiego a1, i jeśli przyjmiemy dowolnie, że naczynie 
pierwsze, w którym trawienie się nie odbywało, zawiera 100% białka, to 
x będzie nieznanym procentem białka w naczyniu drugiem, Ze zwyklego 
rachunku proporcji wynika, że x==a.100. Jeśli po obliczeniu takie x wy- 

re; 
padnie np. =80, to liczba ta oznacza, iż w porównaniu z roztworem białka, 
który nie uległ strawieniu i wedle naszej umowy zawiera 100% białka, roz- 
twór bialka poddany trawieniu zawiera go tylko 80%, czyli innemi słowy 
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sok żołądkowy strawił 209€ białka. Tą liczbę 20, ujmującą cyfrowo siłę 
trawienną danego soku żołądkowego, nazywamy liczba pepsynową. lub jeśli 
ktoś chce, ilością pepsyny. 


Katsch wprawdzie twierdzi, że ilościowe oznaczanie pep- 
syny nie ma żadnego praktycznego znaczenia, ani celu, krzywa 
pepsyny biegnie bowiem zawsze ściśle równolegle do krzywej kwa- 
soty, badania jednak przeprowadzone na O. W. I. wykazały, że 
tak nie jest. Badania te, które wypadły zresztą zupełnie zgodnie 
z badaniami Giinzburga, z badaniami Delhougnea 
i "wreszcie z badaniami Kempera, który oznaczał ilościowo 
pepsynę nie metodą nephelometryczną, lecz refraktometryczną. wy- 
kazały, że równoległość kwasoty i pepsyny może zachodzić najwy- 
żej u ludzi zdrowych, u chorych jparalelizm ten ulega rozbiciu, że 
przy wrzodach b. często spotykamy się z hiperpepsynją, zwłaszcza 
naczczo, że przy wrzodach z kwasotą nizką pepsyna jest niejedno- 
krotnie wyższą, aniżeli przy kwasocie wysokiej w przypadkach nie- 
wrzodowych. Jednem słowem badania te wykazują jakiś związek, 
zachodzący między pepsyną a wrzodem, związek, o którym w cy- 
towanej pracy z r. 1930 już wspomniałem. Problem związku zacho- 
dzącego między wrzodem a pepsyną wyłan*a się w literaturze w tok 
później, t. zn. w r. 1931, i to w ujęciu zupełnie innem, bo nie pato- 
genetycznem, ale terapeutycznem. Występuje mianowicie Glas - 
sner ze swemi pierwszemi publikacjami o leczeniu wrzodów za- 
strzykiwaniami pełpsyny. 


Glassner mianowicie wyszedł również z założenia ogól- 
nego, że nadkwasność i hiperpepsja mają jakiś wpływ na powsta- 
wanie wrzodu. Doswiadczalnie stwierdził, że silnie aktywny sok 
żołądkowy ludzi wrzodowych, wstrzyknięty zwierzętom śródskór- 
nie, wywołuje na skórze owrzodzenia i mekrozy. Sok żołądkowy 
normalny wywołuje powyższe zmiany w stopniu o wiele mniejszym, 
lub wogóle ich nie wywołuje. Ponadto stwierdził Glassner, 
że gojenie się wrzodów, wywołanych aktywnym sokiem żołądko- 
wym, można znacznie przyśpieszyć przez wstrzykiwanie podskórne 
pepsyny neutralnej. Wychodząc z tych spostrzeżeń, począł 
Glassner przeprowadzać u ludzi leczenie wrzodu przez serję 
wstrzykiwań podskórnych 1% roztworu pepsyny obojętnej, po- 
cząwszy od 0.2 cm.3, zwiększając stopniowo dawkę do 0.5 cm.3. 
Roztwory jałowe pepsyny uzyskiwał przez sączenie przez filtry 
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bakteryjne, pepsyna bowiem jako ferment ciepłochwiejny nie może 
być wyjaławiana ciepłem. 

Wyniki, uzyskane leczeniem pepsynowem, chwali Glas- 
sner nadzwyczajnie. zyskiwał on po  zastrzykiwaniach: 
1) Opadanie kwasoty. W 12% przypadków, zwłaszcza takich, 
w których kwasota a priori była nizką, kwasota po zastrzykiwaniach 
się wzmagała, ale, cc dla ras jest ważnem, hiperpepsja nie koniecz- 
nie szła w parze z wzmaganiem się kwasoty, przeciwnie, niejedno- 
krotnie opadała. 2) Poprawę obrazu Rtg. i znikanie nyż. 3) Przy- 
bytek chorych na wadze. 4) Znikanie krwawień utajonych 
i wreszcie: 5) Znikanie objawów podmiotowych, jak bólów, zgagi, 
gnieceń, 'wymiotów i t. d. 

Niema najmniejszego powodu do powątpiewania w prawdzi- 
wość uzyskiwanych przez Glassnera wyników (w 34 leczo- 
nych przypadków wyleczenia objektywne i subjektywne), pewne 
tylko zastrzeżenie może wywołać fakt, że Glassner poza pep- 
syna stosował dość ścisłą 'djetę, stosował ciepłe okłady, oraz poda- 
wał chorym oliwę i bizmut, a więc przeprowadzał prawidłowe le- 
czenie poza swoistą organoterapją pepsynową. 

Onganoterapje wrzodów żołądka i dwunastnicy stosował rów- 
nież Friedriech. Opierając się na pracach Selleia, że 
epitelizację wrzodów skórnych przyśpiesza doprowadzenie orga- 
nizmowi wyciągu schorzałego narządu wraz z pewnemi hormonami. 
stosował Friedriech we wrzodach zastrzykiwania wyciągów 
błony śluzowej żołądka względnie dwunastnicy w kombinacji 
z pewnemi hormonami (gastrothelina i duothelina). Otrzymywał 
w dużej ilości przypadków subjektywne i objektywne wyleczenie, 
ale niestety, stosował równocześnie djetę i alkalia. 

Po publikacji Glassn'era pojawił się w literaturze calv 
szereg prac kontrolnych. Wyniki przez rozmaitych autorów otrzy- 
mywane były jednak rozbieżne. Jedni po leczeniu pepsynowem 
otrzymują, zgodnie z Glässnerem, wyniki b. dobre, inni 
odmawiają mu wszelkiego działania, inni wreszcie, jak np. 
Strauss, przyznają wprawdzie pewne wyniki, przypisują je 
jednak nie swoistemu działaniu pepsyny, ale proteinoterapji. Fran- 
cuzi Loeper, Debray i inni, od których zdaje się cały po- 
mysł pepsynoterapji pochodzi, otrzymywali po zastnzykiwaniach 
pepsyny hardzo dobre wyniki lecznicze, stosowali oni jednak roz- 


— o 


twory aż 10%, wyjalawiane tyndalizacja. Domięśniowe zastrzyki- 
wanie tych roztworów, zobojętniałych będźwinianem sodu, wywo- 
ływa b. silne i b. bolesne cdezyny miejscowe i ogólne. 

Te przez rozmaitych autorów otrzymywane sprzeczne wyniki 
staną się samo przez się zrozumiałe, jeśli uświadomimy sobie, jak 
trudno jest otrzymać wyjałowiony a nieuszkodzony roztwór pep- 
syny, jak trudno ustrzec pepsynę od rozkładu w śradowisku obo- 
jętnem (optimum aktywności pepsyny wypada na środowisko 
kwaśne o stężeniu 0.1%%—0.3% HCl), jak mało aktywne wogóle 
są 1% roztwory pepsyny, o czem mowa jeszcze będzie później. 
Jestem pewny, że niejeden z autorów odmawiających pepsynie 
wszelkiego działania, wstrzykiwał nie pepsynę, ale jakiś roztwór 
białka. pozbawiony śladu czynnie działającej pepsyny. Sprawa jie- 
czenia pepsyną wkrótce w literaturze przebrzmiała i ucichła, w roku 
ubiegłym zainteresowanie skupiło się na histydynie wzgl. larosty- 
dynie, o której również jeszcze będzie mowa. 

Wr. 1933 ukazał się w „Archiv für Verdauungskrankheiten'' 
{tom 54) artykuł Weidlingera „Uber Spat“ reaktion u. Hei- 
lerfolge nach intracutaner Verimpfung von Magensaft“. Autorowi 
chodziło o wynalezienie odczynu swoistego skórnego na kiłę żo- 
łądka. W tym celu wstrzykiwał badanym csobom Srödskörnie 
po 0,1 cm.3 własnego soku żołądkowego, pobranego naczczo przez 
wyjalowiona sondę. Zastrzykiwanie tego rodzaju wykonał u stu 
kilkudziesięciu osób i nie zauważył nigdy objawów infekcji, czy 
też ropienia w miejscu zastrzyknięcia. Tłumaczy to słusznie tem, że 
kwaśny sok żołądkowy jest spowodu bakterjologicznego działania 
kwasu solnego praktycznie jałowym. W itrakcie prób nad swym od- 
czynem, którym się tu bliżej zajmować nie będziemy, stwierdził 
autor, że u osób, które cierpiały na objawy nadkwaśności lub 
wrzodu, objawy te ipo zastrzykiwaniach własnego soku żołądkowe- 
go znacznie się pcprawialy, lub całkiem znikały, bez stosowania 
specjalnej diety i bez żadnego innego leczenia. 

Te spostrzeżenia dokonane, że tak powiem mimochodem, 
podczas badań do zupełnie innego celu służących, bez nastawienia 
suggestywnego i bez myśli o pepsynie i jej działaniu leczniczem, 
a więc w warunkach dających 100% pewności czysto objektywnej 
oceny, były bardzo przekonywające. Dlatego też zastosowałem ty- 
tułem próby powyższe zastrzykiwania u kilku chorych wrzodowych 
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naszego oddziału i stwierdziłem rzeczyrwiście już nazajutrz po za- 
strzykiwaniu znaczną poprawę lub znikanie wszystkich objawów 
podmiotowych. 

W ten sposób znalazł się ów guzik, do którego trzeba było 
dorobić całą marynarkę. Jeśli pepsyna ma jakiś wpływ na patoge- 
neze wrzodu, to dlaczego wstrzyknięcie małej ilości tejże samej 
pepsyny poprawia objawy wrzodowe. Trąci to mocno homeopatją, 
a teoretycznie dałoby się wytłumaczyć jedynie przez przypuszcze- 
nie, że pepsyna, jako ferment białkowy, wstrzyknięta do ustroju, 
wywołuje w nim powstawanie jakiegoś antyciała, jakiegoś niwecz-. 
nika hamującego działanie pepsyny, powoduje zwiększenie anty- 
pepsyny. Tu należało zrewidować poprzednie poglądy na hiper- 
pepsynję we wrzodach w tym kierunku, że hiperpepsynja we wrzo- 
dach wykazana i ujęta liczbowo, wykazuje nie bezwzględną ilość 
pepsyny, ale siłę trawienną soku żołądkowego, której zwiększenie. 
może być zarówno wynikiem zwiększenia pepsyny, jak i zmniej- 
szenia czynnika hamującego działanie pepsyny, t. j. antypepsyny. 

Antypepsynę wykazywano już dawniej w ten sposób, iż biał- 
ko ścięte w rurkach Metta poddawano trawieniu sztucznym sokiem 
żołądkowym. Po oddaniu wyciągu z błony śluzowej żołądka, zawie- 
rającego antypepsynę, trawienie ulegało częściowemu zahamowa- 
niu. Ponadto wiedziano o antypepsynie tyle, że w przeciwstawieniu 
do pepsyny ıjest ona ciepłostałą. Dla wykazania antypepsyny wy- 
pracowałem metodę nephelametryczną, analogiczną do metody 
Rony-Kleinmanna, która pozwala nietylko na wykazanie 
antypepsyny w soku żołądkowym, ale także na jej oznaczenie iloś- 
ciowe, albo, wyrażając się ściśle, na jej ujęcie liczbowe. 

Przygotowujemy 2 naczynia, do których wlewamy analo- 
giczne, jak przy badaniu pepsyny, roztwory białka. Do obydwu na- 
czyń dodajemy po 1 cm.3 sztucznego soku żołądkowego, t. j. mie- 
szaniny kwasu solnego z pepsyną. Badany sok żołądkowy natural- 
ny zagotowujemy. Przez zagotowanie pepsyna ulega zniszczeniu. 
termostabilna antypepsyna pozostaje w roztworze nienaruszoną. 
Jeśli teraz do drugiego naczynia dodamy: 1 cm.3 tego zagotowanego 
soku żołądkowego, zawierającego antypepsynę, i obydwa naczynia 
poddamy równocześnie w łaźni wodnej trawieniu przez 5 minut, 
a następnie w wyżej podany sposób, ich zawartość porównamy, 
przekonamy się, że w naczyniu drugien, zawierającem dodatek 
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antypepsyny, trawienie zostało częściowo zahamowane, w naczy- 
niu tem mniejszy procent białka uległ strawieniu. Jeśli znowu przyj- 
miemy dowolnie, iż w naczyniu drugiem, zawierającem antypepsy- 
nę, znajduje się 100% białka, to w naczyniu pierwszem znajduje się 
go mniej, przyjmijmy, że po obliczeniu wypada tylko 85%. Znaczy 
to, że trawienie 15% białka zostało zahamowane. Tę liczbę 15 
nazwiemy znowu liczbą antypepsynową badanego soku żołądko- 
wego. 

Do tego samego rezultatu możemy dojść jeszcze inną drogą. Przygo- 
towujemy 3 naczynia, w pierwszem umieszczamy roztwór białka, w dru- 
giem tenże roztwór białka z dodatkiem sztucznego soku żołądkowego, 
w trzeciem to samo, co w drugiem — zagotowany sok żołądkowy, a więc 
antypepsyna. Wszystkie 3 roztwory wstawiamy na 5 minut do łaźni wnd- 
nej, poczem przez porównanie nephelometryczne roztworu pierwszego 
i drugiego otrzymujemy liczbę pepsynowa sztucznego soku żołądkowego. 
Przyjmijmy, że wynosi ona 30. Przez porównanie roztworu 1-szego z 3-cim 
otrzymamy liczbę pepsynową soku, osłabionego dodatkiem antypepsyny. 
Przyjmijmy, że wynosi ona 10. Różnica tych 2 liczb, t. j. liczba 20 jest 
liczbą antypepsynową badanego soku żołądkowego. 

Obydwie metody dają jednakowe mniej więcej wyniki. 
W swych badaniach używałem obydwu metod i uwzględniłem 
w wyniku ostatecznym przeciętną z obydwu w powyższy sposób 
uzyskanych liczb. Poszukując sztucznego soku żołądkowego, od- 
powiadajacego co do siły trawiennej mniej więcej przeciętnie kwaś- 
nemu sokowi naturalnemu, przekonałem się, że 12% —1% a.nawet 
2% roztwór pepsyny nie posiada in vitro prawie żadnej siły tra- 
wiennej. Dopiero 10% roztwór pepsyny, a więc roztwór 1:10 z do- 
datkiem 1 cm. 25% kwasu solnego okazał in vitro siłę trawienną 
równą mniej więcej sile trawiennej przeciętnie kwaśnego soku żo- 
łądkowego. To jedro spostrzeżenie wyjaśniło wiele rzeczy, wytłu- 
maczylo ujemne wyniki otrzymywane przez wielu autorów przez 
wstrzykiwanie wedle recepty Glässnera 1% pepsyny, roztwór 
ten mógł bowiem nie wykazywać żadnej aktywności biologicznej. 
To spostrzeżenie kazało przypuszczać, iż wstrzykiwanie soku włas- 
nego jest o wiele skuteczniejszem od wstrzykiwania 1% roztworów 
pepsyny obojętnej, przez wstrzyknięcie bowiem 0.1 cm., wzgl., jak 
to w swoich przypadkach robiłem, 0.2 cm.3 soku własnego wpro- 
wadzamy do ustroju pepsynę około 10 razy biologicznie aktywniej- 
szą, aniżeli pepsyna Glässnerowska. To spostrzeżenie wykazywało 
wreszcie jak problematycznem jest w achyliach szablonowe poda- 


= hpo = 


wanie słabych roztworów kwasu solnego z dodatkiem /4—1% 
pepsyny. 

Metcda nephelometryczną można więc nietylko wykazać, iż 
w soku żołądkowym znajduje się czynnik hamujący trawienie, 
zwany antypepsyną, ale można też tę antypepsynę ująć liczbowo 
i stwierdzić, że znajduje się ona w rozmaitych sokach w ilości roz- 
maitej, zmiennej, niezależnej od kwasaty i pepsyny; w sokach 
wrzodowych zwykle w ilości zmniejszonej, w stosunku do soków 
niewrzodowych. 

Wspomniane badania nad pepsyną i antypepsyną doprowa- 
dziły napowrót do teorji antypeptycznej wrzodu. Katzenstein 
wystąpił swego czasu z teonją, że przyczyną powstawania wrzo- 
dów jest zmniejszenie antypepsyny. Teorja ta była mocno zwal- 
czana i w wyniku uległa zapomnieniu. Jarno przyznaje wpraw- 
dzie, że w soku żołądkowym istnieje czynnik hamujący trawienie, 
twierdzi jednakże, że czynnik ten hamuje jedynie trawienie białka 
ściętego, a nie działa na białko w roztworze i że czynnikiem tym 
jest nie antypepsyna, która wogóle nie istnieje, ale aminokwasy, 
które drogą regurgitacji żółci dostają się do żołądka. Twierdzenie 
pierwsze należy uważać za obalone, co do twierdzenia drugiego 
kwestja pozostaje otwartą. Decydujące bowiem znaczenie posiada 
dla nas fakt istnienia w soku żołądkowym czynnika hamującego 
działanie pepsyny, czynnika białkowego, który jako niwecznik, 
jako przeciwciało pepsyny, może w organiżmie ulec zwiększeniu 
drogą biologicznego oddziaływania wstrzykniętej pepsyny. Czy 
zaś tym czynnikiem hamującym jest antyferment w ścisłem tego 
słowa znaczeniu, czy jakiś aminokwas, czy wreszcie jakieś inne nie- 
znane nam jeszcze ciało białkowe, pozostaje narazie kwestją dru- 
gorzędną. Wstrzykiwanie więc pepsyny pobudza organizm do wy- 
twarzania antyciał i nic nie stoi na przeszkodzie do przyjęcia, że 
antyciałem tem są aminokwasy, jak tego chce Jarno. Teoretycz- 
nie bowiem każde ciało białkowe może być antyciałem. Jeśliby się 
okazało, że antycialam pepsyny są w istocie aminokwasy, to stwo- 
rzyłoby to pomost między. zapomnianą już pepsynoterapja, a mod- 
nem obecnie i zachwalanem leczeniem histydyną czy larostydyną. 
Leczenie histydyną wzięło swój początek w pracach Arona 
i Weissa, którzy wykazali, że jeżeli zwierzęciu ujście wszcze- 
pimy brodawki Vatera do dolnej kątnicy i uniemożliwimy w ten 
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sposób w dwunastnicy rozszczepienie białka, aż do aminokwasów, 
to w żołądku i dwunastnicy tego zwierzęcia powstają owrzodzenia. 
Można zapobiec powstawaniu tych wrzodów przez doprowadzenie 
organizmowi aminokwasów, tryptofanu lub histydyny. Pobudzanie 
więc organizmu wstrzykiwaniami pepsyny do zwiększonej produkcji 
aminokwasów czy też bezpośrednie doprowadzanie aminokwasów 
zastrzykiwaniami histydyny, bylcby w efekcie końcowym iden- 
tyczne. Odmienne są tylko drogi do tego samego celu prowadzące. 

Na podstawie powyższych badań przedwstępnych oraz zało- 
żeń teoretycznych można było przystąpić do dokładniejszych badań 
wpływu zastrzykiwań soku własnego oraz mechanizmu ich dzia- 
łania. 

Sposób postępowania był następujący: Chorzy badani otrzy- 
mywali normalną II djetę szpitalną. Okładów ani leków nie poda- 
wano. Naczczo zakładane chorym do żołądka cienką, wyjałowioną 
sondę, pouczano chorych, by gromadzącej się w ustach śliny nie po- 
łykali, lecz wypluwali, opróżniano żołądek z zawartości i badano 
ją na jej kwasotę, na zawarteść pepsyny oraz antypepsyny. Po 
10—15 minutach wyciągano jałową strzykawką nieco nagromadzo- 
nej w międzyczasie zawartości i wstrzykiwano śródskórnie w ze- 
wnętrzną stronę obydwu ramion po 0.1 cm. Samo zastrzykiwanie 
spowcdu drażniącego działania kwasu solnego jest dość bolesne, 
ból jednak mija szybko. W ciągu jednej do dwu minut po zastrzy- 
kiwaniu pcwstaje w miejscu zastrzykiwania bąbel o średnicy 15— 
20 mm. z reakcyjnym obwcdem rumieniowatym o średnicy 40— 
60 mm. Po kilku godzinach bąbel znika bez śladu, czasami pozo- 
staje powierzchowna martwica na małej przestrzeni, złuszczająca 
się bez żadnych następstw, niekiedy w miejscu tem powstaje mały. 
wielkości grochu naciek, utrzymujący się przez kilka dni. Takich 
zastrzykiwań soku własnego wykonałem kilkadziesiąt u kilkunastu 
chorych, żadnych innych następstw, jak owrzodzenia, ropnienia 
it. d. nie zauważyłem. Po założeniu bąbli pepsynowych podawaliś- 
my badanemu choramu przez sondę śniadanie alkoholowe i przez 
2 godziny pobieraliśmy zawartość co 15 minut i badaliśmy jej kwa- 
sotę. Po 2—3 dniach powtarzaliśmy ten sam proceder po raz drugi. 
po następnych 2—3 dniach poraz trzeci, o ile chory ze względu na 
przepełnienie oddziału mógł być tak długo trzymanym. Ponadto 
u każdego chorego wynonywano badanie stolca na krew, oraz ba- 
danie Rtg. 
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Wyniki badań przedstawiają się następująco: 

1) Lp. O. W. I. 193/935. Chory B. E. lat 32. Po jedzeniu bóle i pie- 
czenia w dołku. Czasami wymioty kwaśne. Od tygodnia lekka żóltaczka. 
Rtg.: Hypersecr. Ulcus duodemi simpl. Benz. +. Rzp.: Ulcus duodemi ad 
papillam Vateri. 

I.V. Sonda frakcjonowana: Naczczo: HCI-=50. Kk. og.=70. Pep- 
syna=Hl. Antvpepsyna=7. Wstrzyknięto 2 razy po 0.1 soku własnego 
śródskórnie, poczem podano przez sondę śniadanie alkoholowe, pobierając 
i badając zawartość co 15 minut. Kwasota po śniadaniu: 20—30, 30—40, 
75—100, 80—110, 100—125, 75. 

4.V. Chory bez dolegliwości. Żóltaczka mniejsza. 

6.V. Lekkie pobolewania. Chory upomina się o zastrzyk. 

7.V. S. fr. Naczczo: HCI=35 Kw. og.==50. Peps.=23. Antypeps.= 
14. Inj. 2 razy po 0.1 s(oku) wł(asn). Po śniad.: 0—15, 20—30, 50—60, 60— 
90, 70—95, 70—95. 

10.V. Bóle i żółtaczka ustąpiły w zupelności. 

2) Lp. 215/935. P. W. lat 55. Od lat okresowe bóle w dołku, odbi- 
jania kwaśne, zgagi. Otecnie ponadto silne bóle w podżebrzu prawem. 
Rtg.: Zrosty na tle wrzodu. Benz. (—). Rzp. Ulcus duodeni. Periduodenitis. 
Gastroptosis. Gastritis. 

T.V. S. fr. Naczczo: HCI=4 Kw. og. 10. Peps==29. Antypeps——8. 
Inj 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 0—10, 3—10, 8—16, 8—20, 10—25. 

9.V. Stan niezmieniony. S. fr. Naczczo: HCl=4 Kw. og.==10. 
Peps.=2. Antypeps==15. Po śniad.: 0—8, 2—8, 4—10, 8—16, 10—20. 

3) Lp. 251/935. B. W. lat 29. Od 2 lat objawy wrzodowe. Rtg.: Żo- 
łądek obniżony, fałdy zgrubiałe. Bulbus duodeni wykazuje objawy dla 
wrzodu. Rzp. Ulcus duodeni, gastritis. 

14.V. S. fr. Naczczo: HCI-—=0. Kk. og.==10. Peps.=14. Antypeps.== 
13. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 0—8, 2—16, 2—16, 20—36, 38— 44, 
40—52. i 

16.V. Bóle mniejsze. Zgaga ustąpila. 

20.V. Nawröt pierwotnych objawów. S. fr. Naczczo: HCI=0. Kw. 
og.=10. Peps.—23. Antypeps.=11.5. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniadaniu: 
0—10, 0--10, 20—30, 50—69, 50—60. 50—60, 30—50. 

24.V. Stan lepszy. Peps.=29. Antypeps.=10. 

4) Lp. 295/935. P. W. lat 28. Od 3 lat objawy wrzodowe. Obecnie 
silne bóle w dołku, odbijania kwaśne, nudności. 

23.V. S. fr. Naczczo: HCI-20. Kw. og.=25. Peps.=29. Antypeps= 
3.5. Injr. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 8—16, 6—12, 10—16, 40—60, 50—65, 
30—40, 60—75, 50—60. 

25.V. Chory czuje się dobrze. Żadnych dolegliwości. S. fr. Naczczo: 
HCE=10. Kw. cg.=—15. Peps.—15. Antypeps=15. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. 
Po śniad.: 0—10, 4—12, 10—16, 20—30, 30—50, 25—40. 

5) Lp. 397/035. F. Z. lat 29. Od kilku miesięcy bóle w dolku podser- 
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cowym, zgagi i odbijania kwaśne. Rtg. ujemny. Benz. (—-. Rzp.: Hyperse- 
cretio, hyperaciditas. Susp. ulcus. 

8.VI. S. fr. Naczczo: HCI=40. Kw. og.x=60. Peps.=29. Antypeps== 
10.5. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 30—50, 30—45, 20—30, 20—30, 0—30, 
15—30, 0—30. 

11.VI. Chory czuje się lepiej. Bóle nieznaczne, tylko w nocy. Zgaga 
ustąpiła. 

13.V1. S. fr. Naczczo: HCI=ślad. Kw. og-=25. Peps.=23, Antypeps. 
—]4. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 20—30, 25—30, 25—30, ślad—30, 
ślad—20. 

1r.VI. Stan dobry, bez bólów. 

19.VI. Stan w dalszym ciągu dobry. Peps.=13. Antypeps.—14. 

€) Lp. 462/965. W. J. Od kilku lat bóle w dołku, gniecenia, odbijania 
kwaśne i zgaga. Rtg.: Ulcus ventriculii. Benz. (+). Rzp.: Ulcus. 

14.VI. S. fr. Naczczo: HCI=40. Kw. og.=50. Peps.=34. Antypeps. 
=05"inr"z razy po 0:18. wl. 

18,VI. Stam lepszy "Sfr Naczcza: IMEI—207 Ktwog SN EEPSEZŻY. 
Antypeps.==8. 

7) Lp. 561/935. L. T. lat 32. Od 2 lat objawy żołądkowe. Bóle wkrót- 
ce po jedzeniu, odbijania kwaśne, nudności i zgaga. Rtg.: Gastritis acida. 
Hyperscretio. Benz. (+). Rzp. Hypersecretio. Gastritis. Suspct. ulcus, 

9.VII. S. fr. Naczczo: HCI—50. Kw. og==70. Peps.—26. Antypeps. 
==]1. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniadaniu: 30—45, 50—70, 65—80, 50—70, 
70—80, 50—70. 

12.VII. Chory czuje się znacznie lepiej. Odbijania i nudności ustały. 
Bóle o wiele mniejsze. Chory upomina się o „zastrzyk“. S. fr. Naczczo: 
HCI=35. Kw. og.-=50. Peps.=23, Antypeps==14. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. 
Po śniad.: 35—50, 50—70, 70—80, 65—75, 50—70, 40—60, 30—55. 

13.VII. Chory czuje się lepiej. Bóle mniejsze. Benz. (—). 

8) Lp. 587/935. M. W. lat 23. Od 6 lat bóle glodowe w dołku pod- 
sercowym, kwaśne odbijania i wymioty, zgaga. Rtg.: Ulcus duodeni. 
Benz. —. Rozp.: Ulcus duodeni chr. Appendicitis chr. Tonsillitis chr. 
Neurosis. 

13.V]1. S. fr. Naczezo: HCI=15. Kw. og=25. Peps.=23. Antypeps. 
—=4. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 20—30, 40—50, 50—70, 25—35, 
10—20, 25—40. 

18.VII. Samopoczucie chorego dobre. Bóle, zgaga i odbijania ustą- 
pily w zupełności. Od 13.VII przybytek wagi o 1,5 kg. 

20.VII. Stan w dalszym ciągu dobry. S. fr. Naczczo: HCI=30. Kw. 
ag.=50. Peps.=23. Antypeps.=14. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 
20—30. 30—50, 40—60, 35—50, 30—45, 20—30. 

9) Lp. 937/935. M. J. lat 40. Silne objawy wrzodowe od 15 lat. Mimo 
leczenia i diety bóle i wymioty kwaśne. Rtg.: Ulcus ventriculi penetrans. 
Benz. (+). 
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25/IX. S. fr. Naczczo: HCI=35. Kw. og.==50. Peps.=40. Aintypeps. 
—2. Po śniad.: 15—45, 55—60, 45—60, 50—60, 45—60, 40—50. 

29.IX. Stan bez zmian. Bóle b. silne nieustępują nawet po novalginie. 
Chorego przenosi się na oddział chirurg. dla dokonania zabiegu. 

10) Lp. 984/935, S: S. lat 26. Od kilku lat bóle w dolku, głównie po 
jedzeniu, odbijania kwaśne, wzdęcia, zgagi, czasami wymioty. Rtg.: Zola- 
dek ptotyczny, pozatem o Benz. (+). Rozp.: Hypersecr. Hyperacid. Susp. 
ulcus ventr. 

3.X. S. fr. Naczczo: HCiI=4 Ky. og.=50. Peps.=34. Antyp =10. 
Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po äniad.: 10—20, 30—40, 70—90, 80—100, 60—70, 
50—60. 

4.X. Chory czuje się lepiej. Bóle ustąpiły. Pozostały jedynie odbija- 
nia puste, pozatem żadnych dolegliwości. 

5.X. Chory czuje się dobrze. S. fr. Naczczo: HCI=30. Kw. og.=40. 
Peps.=23. Antyipeps.—2. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 20—40, 40—50, 
60—80, 50—70, 50—60, 40—59. 

11) Lp. 1024/935. H. F, lat 51. Od 12 lat bóle w dołku, kwaśne wy- 
mioty, zgaga. Rtg.: Ulcus ventr. z nyżą. Benz. (—). Rozp.: dtto. 

11.X. S. fr. Naczczo: HCI=15. Kw. og.=35. Peps==34. Antypeps- 
—=6. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 15—20, 65—80, 30—40, 45—70, 50—60, 
46—50. 

15.X. Chory czuje się dobrze. Böle, zgaga i wymioty ustąp. S. fr. 
Naczczo: HCI=10. Kw. og.=20. Peps.=34. Antypeps=15. Inj. 2 razy po 
0.1 s. wł. Po śniad.: 15—30, 30—40, 35—50, 15—25, 40—60, 30—50. 

12) Lp. 1099/935. S. J. lat 27. Od 2 lat bóle w do'ku, odbijania kwaś- 
ne, wymioty kwaśne i zgaga. Rtg.: Gastritis. Ulcus duodeni. Benz. (-|-). 
Rozp.: Dtto. 

24.X. S. fr. Naczczo: HCI—2%. Kw og-==30. Peps.—24. Antypeps. 
=6. Inj. 2 razy po 0.1 s. wl. Po śniad.: 40—50, 60—70, 8—95, 75—90, 50—60, 
40—50, 30—40. 

26.X. Bóle utrzymują się. 

27.X. Bóle mniejsze. Benz. (—). 

29.X. Bóle ustąpiły. S. fr. Naczczo: HCI=12. Kw. og.=30. Peps.== 
21. Antypeps.—12. Inj 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 5—15, 25—40, 40—55, 
40—55, 35—50, 32—75. 

1.XI. Stan znacznie polepszony. 

13) Lp. 1623/935. Sz. J. lat 33. Od roku gniecenia i bóle w dolku, 
odbijania kwaśne i zgaga. Rtg.: Periduodenitis. Gastritis. Rozp.: Ulcus 
duodeni. 

21.111. S. fr. Naczczo: HCI=20. Kw. og.==35. Peps.=28. Antypeps. 
==12. Inj. 2 razy po 0.1 s. wł. Po śniad.: 0—10, 2—20, 10—25, 10—25, 15--30, 
35—60, 40—80, 40—50. 

24.111. Stan chorego lepszy. S. fr. Naczczo: HCI==10. Kw. og —20. 
Peps.—23. Antypeps.—12. Inj. 2 razy po 0.1 s. wl. Po śnia.: 0—10, 0—10, 
2—25, 5—25, 10—20, 20—30. 35—60, 40—80. 
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Ogölem wiec na 13 przypadköw, w przypadku jednym 
(nr. 9) nie można było wykazać najmniejszych śladów poprawy. 
Przypadek ten dotyczył kilkanaście lat już trwającego wrzodu drą- 
żącego i nie reagował na żadne leczenie konserwatywne, tak iż mu- 
siano go oddać chirurgowi do zabiegu. Jeśli przypadek ten 
wyłączymy z pod naszych rozważań, to na dwanaście pozostałych 
przypadków uzyskaliśmy bezpośrednio lub najdalej do kilku dni po 
zastrzykiwaniach soku własnego zupełne ustąpienie objawów pod- 
miotowych (nudności, zgaga, bóle) w sześciu przypadkach (nr. 1, 
4,5,8,10i11). W pięciu przypadkach i to przeważnie powikla- 
nych przez towarzyszący wrzodowi nieżyt żołądka, uzyskaliśmy 
dość znaczną poprawę objawów (nr. 3, 6, 7, 12, 13). Przypominam 
raz jeszcze, że poza zastrzykiwaniami soku własnego chorzy żad- 
nego innego leczenia nie otrzymywali. W przypadku jednym 
(nr. 2) poprawy podmiotowej nie było. Był to przypadek powikła- 
ny zrostami i ciężkim katarem żołądka i tyczył, jak przekonaliśmy 
się później, chorego bezrobotnego, który starał się wszelkiemi sposo- 
bami utrzymać się jaknajdłużej w szpitalu. Na 12 zbadanych przy- 
padków w 8 przypadkach (nr. 1, 2, 4, 5, 8, 10, 11 i 12) uzyska- 
liśmy po zastrzykiwaniu wydatny spadek całej krzywej kwasoty, 
w trzech przypadkach (nr. 6, 7 i 13) wystąpiło obniżenie kwasoty 
jedynie naczczo. W przypadku jednym (nr. 3) kwasota się pod- 
wyższyła. W 9 przypadkach (nr. 1, 2, 4, 5, 6, 7, 10, 12 i 13) ilość 
pepsyny naczczo uległa wyraźnemu obniżeniu, w dwu przypadkach 
(nr. 8 i 11) ilość pepsyny nie uległa zmianie, w jednym (nr. 3) na- 
wet się podwyższyła. Na 12 wreszcie przypadków otrzymaliśmy 
w przypadkach jedenastu podwyższenie owego wspomnianego wy- 
żej, a bliżej nam nieznanego czynnika hamującego działanie pepsy- 
ny, czynnika, który dla przejrzystości nazwaliśmy antypepsyną, nie 
przesądzając tą nazwą zaczynowej natury owego czynnika. 


Seres anzeni. 


|. Praca powyższa, oparta na szczupłym materjale i krótko- 
trwałej obsenwacji, wynikającej ze stosunków szpitalnych, t. j, prze- 
pełnienia oddziału i stałego braku miejsca, nie upoważnia do żad- 
nych daleko idących wniosków i powinna być uważaną jedynie za 
doniesienie tymczasowe. 
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II. Autopepsynoterapja jest najpewniejszą, najskuteczniej- 
szą i najenergiczniejszą formą pepsynoterapji. Zastrzykiwanie soku 
własnego daje zawsze gwarancję wprowadzenia pepsyny czynnej 
ito o aktywności przewyższającej kilkakrotnie aktywność poleca- 
nych przez Glassnera 1% roztworów ıpepsyny. 

UI. Już w krćtki czas po zastrzykiwaniu soku własnego daje 
się zauważyć u przeważającej ilości chorych zupełne znikanie lub 
znaczna poprawa objawów podmiotowych, t. j. bólów, zgagi, odbi- 
jań it. d. Poprawa ta cechuje się przedmiotowo obniżeniem kwa- 
soty, obniżeniem ilości pepsyny i podwyższeniem ilości czynnika 
hamującego działanie pepsyny, nazwanego dla jprzejrzystości anty- 
pepsyną. 

IV. Mechanizm działania 'pepsynoterapji polega prawdo- 
podobnie na biclogicznem działaniu wstrzyknietej pepsyny, która 
pobudza organizm do wytwarzania przeciwciał o nieznanym bliżej 
charakierze. Jeśli temi przeciwciałami są, jak tego chce Jarno, 
aminokwasy, to leczenie pepsyną i leczenie histydyrą okazałoby się 
w wyniku ostatecznym identyczne. Odmienne są jedynie drogi, pro- 
wadzące do tego samego celu. W przypadku pierwszym pobudza 
się organizm do wytworzenia potrzebnych aminokwasów, w przy- 
padku drugim doprowadza się je wprost organizmowi. 
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Nowsze poglądy 
na wskazania do leczenia chirurgicznego 
schorzen dróg zółciowych. *) 


Podał 
Dr. Med. Franciszek NIEWIADOMSKI. 


Cierpienia dróg żółciowych należą do najbardziej typowych 
schorzeń z zakresu t. zw. pogranicza chirurgji i medycyny wew- 
nętrznej. Kiedy należy uważać leczenie wewnętrzne za wystarcza- 
jące, a kiedy winien wkroczyć chirurg, oto pytanie, na które brak 
zgodnej odpowiedzi, w Świecie lekarzy wewnętrznych i chirurgów. 
W każdym razie panuje naogół zgoda pod tym względem, że od- 
różniać należy wskazanie bezwzględne i względne. 

Pragnąłbym poruszyć tę sprawę na podstawie nowszych po- 
glądów na cholecystopatję ‚ktörem to mianem chętnie określamy 
dziś szereg zmian chorobowych w drogach żółciowych często się 
ściśle z sobą wiążących. W tym celu pozwolę sobie na wstępie pod- 
kreślić kilka danych z anatomii i fizjologji. Pęcherzyk żółciowy 
położony na dolnej powierzchni wątroby, gruszkowaty, pokryty 
otrzewną, składa się z dna trzonu i szyjki. Ściana pęcherzyka, una- 
czyniona przez tętnicę pęcherzykową, pochodząca od gałęzi tęt- 
nicy wątrobowej, składa się z surowicówki, dobrze rozwiniętej 
warstwy gładkich mięśni i śluzówki. Budowa śluzówki jest dosto- 
sowana do podstawowej czynności pęcherzyka t. j. do zagęszcze- 
nia żółci. Błona śluzowa posiada bogatą sieć naczyniową i liczne 
kosmki, podobne do kosmków jelitowych. Wchlanianie odbywa się 


*) Odczyt wygłoszony w sekcji naukowej Zrzeszenia lekarzy Ubez- 
pieczalni Społecznej w kwietniu b. r. 
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więc na znacznej powierzchni. W szyjce pęcherzykowej tworzy 
śluzówka liczne fałdy, powstaje w ten sposób zastawka Heistera, 
która przyczynia się często do uwięźnięcia kamienia w szyjce. W 
miejscu zastawki włókna mięśniówki są silniej rozwinięte niż w trzo- 
nie. Zgrubienie warstwy mięśniowej w tem miejscu określamy jako 
zwieracz kiitkensa. Skurcz tego mięśnia może podobnie jak kamień 
zamknąć chwilowo ujście pęcherzyka. 

Istnieje szereg odmian co do rozmiarów i położenia pęcherzy- 
ka oraz nierzadko stwierdzamy obecność uchyłka, w którym usada- 
wiają się drobne kamienie lub jeden większy, uciskając i zwężając 
od zewnątrz przewód wspólny. Często powstają w ścianie uchyłka 
odleżyny od kamienia i następcze przedziurawienie. Przewód pę- 
cherzyka długi 2—3 cm. wpada do przewodu wątrobowego tworząc 
razem z nim przewód wspólny. Kąt, pod którym przewód pęcherzy- 
kowy wchodzi do przewodu wątrobowego, bywa różny. Nieraz 
przewód pęcherzykowy przebiega na pewnej przestrzeni równolegle 
do przewodu wątrobowego, lub jest skrócony. Pod wpływem skur- 
czów pęcherzyka może uledz zaciśnięciu (zamknięcie wentylowe). 
Nieraz ujście przewodu pęcherzykowego przybiera charakter za- 
stawki (Saidman), utrudniającej opróżnianie pęcherzyka. Wyżej 
wspomniane zmiany anatomo-topograficzne mogą być powodem za- 
stoju i zakażenia w przypadkach wolnych od kamicy. W unerwie- 
niu pozawątrobowych dróg żółciowych biorą udział nerw przepo- 
nowy i układ roślinny. Ból szyi występujący podczas napadu kolki 
wątrobianej tłumaczymy podrażnieniem prawego splotu szyjnego. 
na drodze nerwu przeponowego. 

Nowsze prace z dziedziny fizjologji układu żółciowego poza- 
wątrobowego zmieniły zasadniczo nasz pogląd na sprawę kinetyki 
pęcherzyka. Jako jednego z najwięcej zasłużonych badaczy na tem 
polu należy wymienić Westphala. Dawne zapatrywania, jakoby pę- 
cherzyk był tylko zbiornikiem dla żółci, musiały uledz całkowitemu 
przeobrażeniu. Obecnie wiemy, że pęcherzyk bierze czynny udział 
w wydzielaniu żółci, znajdując się pod wpływem nerwu błędnego 
i współczulnego. Stanowi jakby pompę ssąco-tłoczącą dla żółci. Pod 
ciśnieniem żółci wątrobowej napełnia się w chwili rozskurczu a więc 
napięcia nerwu współczulnego (faza głodowa). 

W okresie trawienia przedostające się pokarmy do dwunast- 
nicy, szczególnie tłuszcze, są tym bodźcem fizjologicznym, który na 
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drodze hormonalnej — albo raczej, jak wykazały prace doświad. 
czalne, drogą nerwu błędnego wywołuje skurcz pęcherzyka i opróż- 
nienie się z żółci poprzez przewód wspólny do dwunastnicy. Koń- 
cowy odcinek tego przewodu, który wpada do dwunastnicy w bro- 
dawce Vatera, posiada silnie rozwiniętą mięśniówkę w postaci zwie- 
racza Oddiego, odgrywającego według Westphala rolę w zaburze- 
niach czynnościowych pęcherzyka żółciowego. 


Mięsień ten porównuje Butkiewicz w swej: pracy o zapaleniu 
żółciowem otrzewnej do zwieracza oddzwiernika i odróżnia wraz 
z Westphalem część początkową (antrum), środkową t. zw. dwu- 
nastniczą i właściwy zwieracz (pylorołus). Pierwsza część jest 
zwykle otwarta i wypełniona żółcią. Podrażnienie nerwu błędnego, 
powstałe tą czy inną drogą, wywołuje skurcz pęcherzyka żółciowe- 
go, wypełnienie się żółcią wspólnego przewodu i skurcz końcowego 
odcinka, t. j. części dwunastniczej, zwieracza Oddi'ego unerwionej 
przez układ przywspółczulny. W chwili następnej skurcz mija 
i ustępuje miejsca rozskurczowi pęcherzyka i z wyżej wspomnianej 
części środkowej zwieracza Oddi'ego. Żółć ma wolną drogę do dwu- 
nastnicy. W tym momencie bierze górę układ współczulny, pod któ- 
rego wpływem kurczy się dolna część zwieracza t. zw. pylorolus 
izamyka drogę powrotną żółci. Widzimy więc stąd, że zwieracz się 
składa z trzech części, z których środkowa i dolna posiadają uner- 
wienie odrębne, i wykazuje w swej pracy dwuokresowość. Dzięki 
tej złożonej grze mięśniowej żółć wylewa się do dwunastnicy okre- 
sowo, krótkiemi falami, podobnie, jak miazga pokarmowa z żołąd- 
ka poprzez oddzwiernik do dwunastnicy. Silniejsze stany podrażnie- 
nia i napięcia układu współczulnego lub przywspółczulnego wcho- 
dzące już w zakres patologji, mogą być powodem daleko posunię- 
tych zaburzeń czynnościowych pęcherzyka. 


Zależnie, czy mamy do czynienia ze schorzeniem nerwu błęd- 
nego czy współczulnego, odróżniamy pęcherzyk zastoinowy hyper- 
lub hypotoniczny. W pierwszym wypadku długotrwałe stany skur- 
czowe pęcherzyka i końcowego odcinka przewodu wspólnego (czę- 
ści dwunastniczej zwieracza) prowadzą do zastoju żółci w pęche- 
rzyku i jego następstw. W drugim zwiotczenie pęcherzyka i równo- 
czesny skurcz ścisłego zwieraczy (pylorolus) powoduje również za- 
leganie żółci w pęcherzyku. Przewód wspólny w obydwu przypad- 


— 147 — 


kach jest rozszerzony mimo braku przeszkody mechanicznej (np. 
kamień). 

Należy tu wspomnieć o możliwości zadziałania soku trzustko- 
wego na żółć zawartą w rozszerzonym przewodzie wspólnym. Sze- 
reg autorów ostatniej doby wykazuje, że w znacznym odsetku przy« 
padków przewód trzustkowy wpada wspólnie z przewodem żółcio- 
wym do brodawki Vatera lub powyżej zwieracza Oddi'ego do prze-' 
wodu żółciowego, Jak podaje Butkiewicz w swej pracy, Dąbrowska 
na 113 przypadków sekcyjnych tylko w 2 przypadkach znalazła od- 
dzielne ujście przewodu żółciowego i trzustkowego. W wielu więc 
przypadkach pęcherzyka zastoinowego hypotomicznego może sok 
trzustkowy się mieszać z żółcią zalegającą i przez swe trawienie 
wywołać szereg poważnych zaburzeń, jak zapalenie żółciowe otrzew- 
nej. Naodwrót w przypadkach pęcherzyka zastoinowego hypertoni- 
cznego istnieje możliwość przedostawania się żółci pod wzmożorem 
ciśnieniem poprzez przewód trzustkowy do gruczołu trzustkowego 
i wywołania tamże zapalenia przewlekłego a nieraz i ostrego. 

Długotrwałe więc zaburzenia dyskinetyczne (u neuropaty- 
ków!) mogą w pewnych odmiennych warunkach anatomicznych wy- 
wołać daleko posunięte zmiany. Wówczas winny się stać, podobnie 
jak uporczywe stany zapalne dróg żółciowych, terenem leczenia 
chirurgicznego. 

Z punktu patogenezy nie możemy dziś poszczególnych zabu- 
rzeń w układzie żółciowym osobno omawiać i wyodrębniać, gdyż łą- 
czą się ściśle z sobą. Kamień, zapalenie, zastój dyskinezja — są to 
właśnie te ogniwa, które tworzą jeden łańcuch, i dopiero wspólnie 
razem dają obraz kliniczny t. zw. cholecystopatji. Stąd zrozumiałem, 
że może istnieć bezobjawowa kamica. W chwili przyłączenia się za- 
każenia i zastoju staje się z ukrytej jawną. 

Na stole sekcyjnym spotykamy względnie często kamienie 
żółciowe, które za życia nie dawały znać o sobie. (Hornowski — 
14%). Brak dotychczas ogólnie przyjętej teorji powstania kamieni. 
Poprzez teorję Naynyna, która powstanie kamieni uzależnia ściśle 
od zakażenia i zastoju, i teorję Schaffa o możliwości powstawania 
pierwotnie kamieni niezapalnych drogą zaburzeń w gospodarce cho- 
lestearynowej, zdążamy do współczulnych poglądów na kamicę żół- 
ciową jako jednego z objawów skazy ogólnej. Pojęciem tem obej- 
mujemy zaburzenia w przemianie wapniowej, cholestearynowej 
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i elektrolitowej (Chirey, Marcotte i inni). Zapalenie pęcherzyka żół. 
ciowego powstaje albo na drodze krwiobiegu i naczyń chłonnych, 
albo jest jelito pochodne drogą wstępującą z jelita grubego. O za- 
stoju. nie będę mówił, gdyż omawiając właściwości anatomiczne i fi- 
zjologiczne niejednokrotnie wskazywałem na jego przyczyny. 
Ostatnio ogłosił Justman pracę, w której obszernie i treściwie 
oswietlii nowsze poglądy na patogenezę schorzenia dróg żół- 
ciowych. 

Pominę klinikę, skądinąd bardzo ciekawy dział patologji tego 
schorzenia, albowiem nie łączy się bezpośrednio z tematem referatu. 
W dziale djagnostyki chciałbym podkreślić ważność badania rentge- 
nologicznego i zgłębnikowanie dwunastnicy. Cholecystografia nie 
służy tylko do wykrywania obecności kamieni, informuje nas o wiel- 
kości, położeniu pęcherzyka. Stopień nasycenia mówi nam o zdol- 
ności koncentracyjnej śluzówki dodatni wynik świadczy o drożno- 
ści przewodu pęcherzykowego i o sprawności wątroby, ujemny od- 
wrotnie. Przy doustnem sposobie nie trzeba zapominać przy ujem- 
nem rentgenogramie o zaburzeniach we wchłanianiu środka kon- 
trastowego przez śluzówkę jelitową. Zmniejszenie się cienia po po- 
daniu żółtek świadczy © dobrej kurczliwości ściany pęcherzyka 
io prawidłowem opróżnianiu się, 


Wynik cholecystografii jest miarodajny tylko przy porówna- 
niu z wynikami badania klinicznego. Dla rozpoznania t. zw. pęche- 
rzyka wyłączonego należy uzupełniać zawsze badania rentgenolo- 
giczne zgłębnikowaniem dwunastnicy. Sterling-Okuniewski i Gro- 
dzieński podają w pracy o chorobach pęcherzyka żółciowego tabelkę 
Bergmana. Cholecystopatja dodatnia przy ujemnej próbie Meltzer- 
Lyon'a świadczy z jednej strony o drożności przewodu pęcherzyko- 
wego i dobrem zagęszczeniu, z drugiej strony o możliwości skur- 
czu zwieracza Liitkensa w chwili wprowadzenia zgłębnika lub o sta- 
łej kurczliwości mięśniówki. Natomiast ujemna cholecystografja 
i dodatnia próba Meltzer-Lyon' a może wypaść również przy droż. 
ności przewodu żółciowego i dobrem zagęszczeniu, jeżeli w chwili 
zdjęcia rentgenologicznego nastąpi skurcz zwieracza Liitkensa lub 
istnieje niedomoga komórki wątrobianej. 


Tylko wynik ujemny obu metod badania jest dowodem me- 
chanicznej niedrożności przewodu pęcherzyka żółciowego. 
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Pod względem różniczkowo-rozpoznawczym w przypadku 
nagłego: zachorowania,.t. zw. kolki lub napadu musimy brać pod 
uwagę ostry napad kamicy nerkowej, obostrzenie choroby wrzodo- 
dwunastnicy i przełomy wiądowe (crises gastriques): Ulmiejscowia- 
nie bólów w nadbrzuszu, promieniowanie do łopatek lub szyi wymid- 
ty żółciowe, wzmożenie oporu mięśniowego w górnej części brzu- 
cha pod prawym łukiem żebrowym ułatwiają nam rozpoznanie scho- 
rzenia dróg żółciowych Macalny guz bolesny o gładkiej powierzch- 
ni i formie kulistej, poruszający się przy oddechu razem z wątrobą, 
ewentualnie równoczesna żółtaczka są objawami, które ostatecznie 
przechylają szalę na stronę zapalenia pęcherzyka żółciowego, nie 
mówiąc,o ciepłocie podniesionej, towarzyszącej wszelkim sprawom 
zapalnym w ustroju 

Brak bolesnego wstrząsu okolicy nerki prawej, brak zaburzeń 
przy oddawaniu moczu, zmian w składzie chemicznym moczu 
(krwiomocz!) oraz brak charakterystycznych punktów bolesnych 
moczowodów jak punkt Bazy, brak promieniowania bólów do jądra 
przemawia stanowczo pnzeciw kamicy nerkowej. 

U chcrych dotkniętych wiądem ból jest raczej nieokreślony 
i niedokładnie umiejscowiony, raczej obustronny, nieraz opasujący: 
chory nie reaguje na morfinę, występują równocześnie inne objawy 
mózgowo-rdzeniowe. 

Chorzy na wrzód dwunastnicy mają zazwyczaj wywiad ty- 
powy z bólami głodowemi, okresowością w natężeniu choroby, obja- 
wy dyspeptyczne silniej i wyraźniej zaznaczone oraz utajoną krew 
w stolcach. Większe kłopoty w różniczkowaniu stwarzają nam prze- 
wlekłe stany zapalne dróg żółciowych, tem bardziej, że istnieje, jak 
nam obecnie wiadomo, szereg zespołów narządowych, które wprost 
uniemożebniają ścisłe rozpoznanie. Stąd pochodzi pojęcie Francu- 
zów „bolesnego boku prawego! „które właściwie niç nie mówi, a tyl- 
ko daje do poznania, że nie możemy. wykluczyć z całą pewnością 
żądnego:z narządów obok siebie położonych w. prawej części brzu- 
cha. Jest, jak'wiemy, zespół wątrobowe-miedniczkowy i pecherzyko- 
wo. wyręstkowy. (opisany u nas pnzez Rubina ji: Reicherta). Nieraz 
dopatrujemy się nawet związku z-narzadami rodnemi.u kobiet.: 

Pojęcie dawne rzekomej kamicy: żółciowej- którem się chstnie 
posługiwaliśmy w przypadkach niejasnych, należy dziś zastąpić za-: 
burzeniami dyskinetycznemi. 
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. Na wstępie zaznaczyliśmy, że istnieją znaczne różnice w za- 
patrywaniach co do wskazań leczniczych. Staje się to zrozumiałem, 
jeśli porównamy nasze „nastawienie“ chirurgiczne w schorzeniu 
wyrostka robaczkowego a kamicy żółciowej. Głosimy hasło wczesnej 
operacji, ale musimy sobie zdać sprawę, że są to pojęcia nie identycz-. 
ne, w obu schorzeniach. W zapaleniu wyrostka robaczkowego jest 
nasze postępowanie jasne i uzgodnione między internistami i chirur- 
gami. W chwili, jak jesteśmy w stanie rozpoznać pewnie przewlekły 
stan zapalny wyrostka robaczkowego i wykluczyć inne. schorzenia 
jamy brzusznej, leczenie chirurgiczne jest postanowione, nie mówiąc 
o konieczności zabiegu podczas cstrego napadu. W schorzeniu dróg 
żółciowych pozawątrobowych sprawa nie przedstawia się tak prosto. 
Wszak prawie 80% kamicy żółciowej zaliczamy do utajonej, bez- 
objawowej, lub dającej objawy łagodnej kolki wątrobowej. Nazy- 
wamy takich osobników inaczej nosicielami kamieni. Stanowią armję 
wdzięcznych pacjentów lekarzy wewnętrznych. Umiejętnie prze- 
prowadzone djetetyczne, farmakologiczne i uzdrowiskowe w sensie 
zwalczania skazy cholestearynowej chroni tych chorych od częstych 
napadów bólowych i stwarza im krótsze lub dłuższe okresy względ- 
nego zdrowia. 


A pozostałe 20% — to kamica żółciowa zakażona, połączona 
z zastojem pęcherzyka, kamica jawna. Prosty przykład: Jeden z ka- 
młeni znajdujących się w pęcherzyku podczas wędrówki utknął w 
szyjce (patrz wyżej — fałdy Heistera). Mechaniczna niedrożność, 
zastój. Dopływ żółci ustaje. Przez wsysanie zmienia się zawar- 
tość pęcherzyka, traci składniki żółci, staje się jasny przezroczysty. 
Jeżeli mamy do czynienia z kamieniem jałowym, cholestearynowym, 
powstaje wodniak pęcherzyka w postaci ruchomego, kulistego, nie 
bolesnego tworu pod dolnym brzegiem wątroby (guz Aschoffa), 
który właściwie sam przez się nie jest wskazaniem do zabiegu. Ale 
wkrótce przyłącza się czynnik zapalny. Drogą krwiopochodną lub 
jelitcpochodna następuje zakażenie treści pęcherzykowej. Zjawiaja 
się samoistne, głuche bóle, ciepłota się podnosi, guz staje się wyraź- 
nie bolesnym na dotyk, stan zapalny ściany pęcherzyka przechodzi 
na otóczenie. Zrosty około pęcherzykowe wywołują odczyn ze stro- 
ny otnzewnej ściennej. Przy badaniu stwierdzamy opór mięśniowy 
ściany brzusznej. 

Jeżeli po ustaleniu rozpoznania na podstawie wszechstronne- 


go zbadania klinicznego (cholecystografja, zgłębnikowanie dwu- 
nastnicze etc), należycie przeprowadzone leczenie wewnętrzne nie 
daje poprawy należy chorego poddać zabiegowi chirurgicznemu. 
który określimy wówczas jako operację wczesną. Nie kamica, jako 
taka, ale zapalenie stanowi wskazanie do zabiegu wczesnego! 

Czy oprócz stanów zapalnych mamy w przewlekłych scho- 
rzeniach inne wskazania operacyjne? 

Tak. Dyskinezje układu żółciowego u neuropatyków zaliczam 
do tych 80% stanów chorobowych. w których opieka lekarza we- 
wnętrznego wystarcza. 

Ale jeżeli skrupulatna obserwacja i okresowe badanie po pew- 
nym czasie wykazuje, że trzustka zaczyna niedomagać (badanie 
kału, moczu, treści dwunastniczej), nadszedł termin wykonania ope- 
racji, czy to usunięcia pęcherzyka żółciowego, czy to zespolenia pę- 
cherzyka żółciowego z żołądkiem lub jelitem w celu energicznego 
zadziałania na zastój w układzie żółciowym i pośrednio na zapale- 
nie trzustki, Zabieg ten jest również operacją wczesną, ale termin 
: wskazania różne! 


Jednem z dalszych wskazań operacyjnych w przewlekłych 
stanach chorobowych stanowią pierwsze objawy morfinizmu. Usu- 
wając przyczynę częstych napadów bólów zwalczamy lepiej i szyb- 
ciej ten zgubny nałóg, niż innemi środkami. U osobników star- 
szych nie zapominajmy nigdy o możliwości raka pęcherzyka żółcio- 
wego. Gdy obraz kliniczny typowej kolki wątrobowej się zaciera, 
objawy zmieniają swój charakter, a przytem stwierdzamy upadek 
ugólny sił, osłabienie apetytu, zmiany w wyglądzie, a badania do- 
datkowe (Roentgen!) nasuwają pewne podejrzenia, należy wyko- 
nać natychmiast próbne cięcie i w razie wyniku dodatniego wyko- 
nać zabieg doszczętny. 

Statystyki częstotliwości raka różnią się między sobą od 2— 
3% do 10—13% (Czerny, Payr, Riedel). Warto zacytować tu 
przypadek Lecćne'a, który wykonał usunięcie pęcherzyka żół- 
ciowego z powodu przewlekłego zapalenia. podczas operacji nie 
znalazł zmian makroskopowych. Dopiero mikroskop wykazał na- 
ciek rakowy w ścianie pęcherzyka. 

Oto pobieżne zestawienie wskazań operacyjnych w przewle- 
kłych stanach chorobowych, które nie wyczerpuje istoty sprawy, 
odsłania jednak tę linję postępowania, po której kroczyć powinien 
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lekarz wewnętrzny, chcąc wybrać odpowiedni termin do oddania- 
chorego w ręce chirurga 

Z drugiej strony warto się zastanowić, czy tak pojętą opera- 
cję należy nazywać zabiegiem wczesnym. Dla uniknięcia nieporo- 
zumienia możnaby wprowadzić określenie operacji „w odpowiednim 
czasie , jak to już dawniej Kehr proponował. |Uniknęłoby sie 
może niejednego błędu w leczeniu i uzgodnionoby łatwiej poglądy 
na postępowanie lecznicze między medycyną wewnętrzną a chi- 
rurgją. 

Wskazania szczegółowe możemy określić li tylko na podsta- 
wie zmian anatomo-patologicznych. One są bowiem wykładnikiem 
rodzaju i nasilenia zakażenia, które jest najgłówniejszym powodem 
wkroczenia chirurga do jamy brzusznej. Nie operujemy, bowiem, 
jak wspomniałem, z powodu kamicy, która odgrywa rolę drugorzęd- 
ną we wskazaniach leczniczych, jak również nie spowodu zmian dy- 
skinetycznych, tylko spowodu sprawy zapalnej towarzyszącej lub 
będącej następstwem wyżej wymienionych stanów chorobowych. 
Idąc po tej linji rozumowania dzielimy wskazania na bezwzględne 
i względne. Do pierwszych zaliczamy takie zmiany patologiczne, 
których leczenie winno być wyłącznie chirurgiczne, a próby lecze- 
nia zachowawczego nie są na miejscu i mogą przynieść szkodę cho- 
remu. Tu wyodrębniamy jeszcze pewną podgrupę schorzeń, które 
wymagają nagłej operacji. Do tych ostatnich zaliczamy przede- 
wszystkiem te stany chorobowe, które dają ostre objawy otrzewno- 
we: przedziurawienia pęcherzyka żółciowego lub dróg żółciowych 
pozawątrobowych, ostry skręt pęcherzyka, zgorzel pęcherzyka, ostre 
zapalenie trzustki na tle kamicy żółciowej, otorbione lub rozlane za- 
palenie żółciowe bez przedziurawienia-dróg żółciowych. 

Bezwzględne wskazania do leczenia chirugicznego stawiamy 
w przypadku ostrego zapalenia zakaźnego pęcherzyka, ropniaka pę- 
cherzyka, kamicy żółeiowej z puchliną, zamknięcia kamieniem 'świa- 
tla przewodu wspólnego „z zakażeniem lub hez, z żółtaczką:lub. bez. 
Ostre zapalenie woreczka. żółciowego: nalęży-bezwarunkowo-opero- 
wać, ale przy braku objawów. zapalenia. ośrzewnej udajersię nieraz 
przeprowadzić w okres łagodniejszy... pewnej; poprawy - miejscowej 
i ogólnej i operować, w.warunkach korzystniejszych. | 

Następstwem kamicy przewodowej . jest». częsta « żółtaczka. 
Okres wyczekiwania nie . powinien. przękraczać -ezterech tygodni. 
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Po tym terminie stan dłużej trwającej żółtaczki kryje w sobie niebeż- 
pieczeństwo dla życia i pogarsza szanse wyniku operacji. Przyłą- 
cza się czynnik zakażenia, powstaje ostre zapalenie i zgorzel trzu- 
stki, zjawia się marskość wątroby. Pogarszający się odczyn w krwi 
Hymans van de Berg'a zmniejszona krzepliwość, wydłużająca się 
krwawliwość świadczy o tem, że niebezpieczeństwo się zbliża. Na- 
leży zabieg przyśpieszyć. 

Nad wskazaniami względnemi nie będę się dłużej zatrzymy- 
wał, gdyż zaliczamy do nich przedewszystkiem przewlekłe zapale- 
nie pęcherzyka żółciowego i inne chroniczne cholecystopatje. Sta- 
nowią one pogranicze leczenia chirurgicznego i wewnętrznego. Są 
właśnie tym terenem sporów o pojęcie i termin wczesnej operacji, 
o czem była powyżej mowa. 

Chirurgja dróg żółciowych, licząca za sobą przeszło 40 lat, 
istnienia, osiąga coraz lepsze wyniki dzięki ulepszonej technice, po- 
stępom w przygotowaniu chorego do zabiegu i leczeniu pooperacyj- 
nem, oraz śŚciślejszym wskazaniom. Hartmann podaje globalną 
śmiertelność w swej monografji na 5,6% (25-letnie doświadczenie); 
Mayo — na 2460 przypadków — 1,8%. Pouchet dzieli statystykę 
śmiertelności następująco: w przypadkach przewlekłych — 0,5%, 
ostrych — 5%; w przypadkach kamicy przewodowej z żółtaczką 
nie zakażoną — 10%, zakażoną — 30%. 

W nowszej literaturze polskiej Szper podaje dosyć ciekawe 
zestawienie Gosset'a o śmiertelności przy żółtaczce: najniższą 
śmiertelność wykazują przypadki przewlekłej żółtaczki nie prze- 
trzymanej — 2—3%. W przypadkach wtórnego zakażenia śred- 
niego stopnia i początkującej niedomogi wątroby śmiertelność ska- 
cze do 16%. 

Największą śmiertelność bo 34%, wykazują przypadki z za- 
każeniem septycznem, wysoką ciepłotą i ciężką niedomogą wątro- 
by. Śmierć następuje przy objawach ostrej niedomogi wątroby, bez- 
moczu lub dużego krwotoku, wywołanego daleko posuniętemi zmia- 
nami krwi. U nas tak jak w wielu innych krajach, śmiertelność na- 
ogół jest wyższa z powodu, że idea wczesnej operacji jest mało 
spopularyzowana wśród lekarzy wewnętrznych. 

W obecnym stanie wiedzy nie znając przyczyny powstawa- 
nia kamicy żółciowej, musimy ją zaliczyć do chorób, które podle- 
gają leczeniu wewnętrznemu. W pewnych okresach i nasileniach 
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tego schorzenia leczenie winno przejść w ręce chirurga. Ustalenie 
właściwego terminu do operacji zależy w dużej mierze od lekarzy 
wewnętrznych, którzy nie przetrzymując chorych w odpowiednim 
czasie mogą się przyczynić w znacznym stopniu do poprawy wyni- 
ków operacyjnych i obniżenia śmiertelności pooperacyjnej. W przy- 
szłości, gdyby patogeneza kamicy została wyjaśniona w tym sensie, 
że przy istniejącej skazie cholestearynowej kamienie się tworzą po- 
czątkowo w samej ścianie pęcherzyka, leczenie chirurgiczne moglo- 
by się stać przyczynowem i zapobiegawczem. 
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Posiedzenia Pol. Tow. Gastrologicznego. 


Posiedzenie naukowe 
dn J24-X103553 

Obecnych osób 76. Przewodniczy Wejnert. 

B. Kryński demonstruje przypadek t. zw. eventeracji. 

W dyskusji zabierali głos W. R óbin, N. Mesz 
EWĘ O QS telnny 

N. Mesz przedstawia przypadek przepukliny przeponowej 
prawostronnej. 

Prof I. Boas z Berlina wygłosił odczyt p. t. „„Djetętyka 
jako nauka“ (drukowane w „Gastrologji Polskiej" Nr. 3 Tom V). 


Posiedzenie naukowe 
dn. 18.XII.1935 r. 

Obecnych osób 60. Przewodniczy Wejnert. 

St Dobryszycki przedstawia przypadek żołądka ka- 
skadowego rzekomego. 

Nawiązując do powyższego pokazu, Reznikow demon- 
struje szereg rentgenogramów, ilustrujących obraz typowego żo- 
łądka dwudzielnego, powstałego na tle urazowem. Pacjent został 
przejechany przez rowerzystę i uderzony w pozycji leżącej 
w brzuch; nazajutrz skarżył się na silne bóle brzucha. Po podaniu 
pokarmu barytowego żołądek wykazywał zwiężenie trzonu w części 
środkowej od strony krzywizny dużej, silną hypertronję mięśniówki 
i przyśpieszone funkcje czynnościowe. Po upływie 1—114 godziny 
napięcie mięśniówki żołądka ustało, zwężenie znikło i nie było wi- 
dać śladów dwudzielności. Badanie kontrolne żołądka, powtórzone 
nazajutrz, obrazu poprzedniego nie wykazało. 

Zdaniem J. Kryńskiego, nie mamy w danym przy- 
padku do czynienia z żołądkiem kaskadowym; otrzymany obraz 
jest następstwem ucisku rozdętej okrężnicy na żołądek. 
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Według Zaorskiego, chodzi tu o nerwowy kurcz żo- 
łądka pod wpływem urazu. 

Mesz stwierdza, że żołądek kaskadowy wywołany jest 
wyłącznie zmianami onganicznemi i obraz wówczas jest stały. 

M. Nunberg przedstawia przypadek guza żołądka 
u,18-letniego chłopca (streszczenia nie nadesłano). 

W dyskusji ko. Lewenfisz Marek stwierdza, że ba- 
danie rentgenowskie, przez niego wykonane, przemawiało za obec- 
nością guza pozażołądkowego. Guz ten naciekał powierzchnię 
tylną żołądka i małą krzywiznę. Niszę, którą widać na małej krzy- 
wiźnie, wytłomaczyć możemy, jako powstałą naskutek procesu za- 
palnego w miejscu przedziurawienia, a więc wtórnie, spowodu 
wciągania ściany małej krzywizny. Po wyłączeniu kiły i nacieku 
białaczkcwego obraz rentgenowski przemawiał za nowotworem 
typu mięsaka: 

1) stan ogólny chorego pomimo dużych zmian stwierdzonych 
w żołądku względnie niezły, 

2) wiek pacjenta, 

3) wielkość macalnego guza, 

4) chemizm żołądka (nadkwaśność), 

5) szybki wzrost guza, 

6) rentgenologicznie powiększona śledziona od VII—XI 
żebra. 

D. Kohan stwierdza, że w przypadku demonstrowanym 
mamy czynniki pewne i niepewne. Do pierwszych należą: I) wy- 
wiady, 2) wyczuwalny guz dużych rozmiarów, 3) stan przy 
operacji: guz naciekający ścianę żołądka i 4) wycinek stwierdza- 
jący sprawę nowotworową. Chęć podciągnięcia czynników istot- 
nych do wyniku badania rentgenowskiego, przemawiającego za 
przedziurawieniem, może „doprowadzić. do mylnych „wniosków. 

-E Witkowski uważa hypotęzę D-ra Mesza o pęknięciu 
za zupełnie możliwą;-zależy te. jednak od: tego: czy.operatorzy pod-. 
czas. zabiegu mogli podnieść żołądek kaggórze i oddzielić go od tyl- 
nej ściany jamy brzuszmej: Jeżeli- nię, te; zdaniem : Witkowskiego, 
hypoteza -D-ra Meszą jest słuszna; guz-jędnak nić jest wewnątrz 
żołądkowy, leęz pochodzi zzewnątrz i mógł nawet wywołać :prze- 
dziurawienie/ściany żołądka. - de u zg 
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Według J. Zaorskiego, niemożna z opisu i przebiegu 
przypadku napewno twierdzić, czy mamy do czynienia z otorbio- 
nem przedziurawieniem żołądka na tem czy innem tle, czy też 
z guzem nowotworowym tej okolicy. Doraźny dobry wynik leczenia 
może mieć miejsce zarówno 'w jednym jak i w drugim przypadku. 

Rieznikow stwierdza, że pokarm barytowy, widoczny 
w okolicy krzywizny małej w przypadku demoństrowanym, nieko- 
niecznie pochodzić musi z żołądka po przedziurawieniu istniejącego 
wrzodu. W wywiadach brak jest objawów klinicznych typowych 
dla owrzodzenia. Bardziej prawdopodobną jest koncepcja, że guz 
w okolicy trzustki lub pochodzący z jakiegoś gruczołu przeżarł 
ściankę żołądka odzewnątrz i przez to miejsce masa barytowa prze- 
lewała się do jamy brzusznej. 

Zdaniem R. Hertza, otrzymany po naświetlaniu Rent- 
genem wynik badania krwi, a mianowicie obecność myeloblastów 
i myelocytöw, przemawia za myelomatycznym charakterem guza. 

M. Lubelski przypuszcza, że guz wychodzi pozaotrzew- 
nowo w obrębie krzywizny małej i że mamy w danym przypadku: 
do czynienia albo z lymphosarcoma albo z powiększonemi gruczo- 
łami pochodzenia gruźliczego, zrośniętemi z tylną ścianą żołądka. 
Zarówno w jednym, jak i w drugim przypadku naświetlanie pro- 
mieniami X daje dobre wyniki, natomiast wątpliwem jest, aby guz 
pochodzenia tylko zapalnego, spowodowany przedziurawieniem. 
w tak krótkim czasie znikł po naświetlaniu. Podobny przypadek 
był przed wielu laty operowany w obecności L. przez D-ra Ober- 
felda. Spowodu silnych bółów w okolicy żołądka podejrzewano 
owrzodzenie. Przy zabiegu stwierdzono w obrębie krzywizny małej 
pakiet gruczołów pozaotrzewnowych. Przy usuwaniu tych gru- 
czolöw jeden z nich pękł i wylała się gęsta gruźlicza ropa. 

Płońskier stwierdza, że obraz histologiczny przemawia 
za mięsakiem limfatycznym. Punkt wyjścia trudno będzie ustalić, 
gdyż nowotwór może wychodzić zarówno ze ściany żołądka, jak 
i z przylegających gruczołów z nią zrośniętych. Obraz krwi może 
być wytłomaczony przez wtórne ogniska nowotworowe w szpiku. 


Odpowiadał kol. Nunberg. 


J. Zaorski pokazuje film: „resectio ventriculi modo 


Rydygier". . 
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„W dyskusji J. Nusbaum omawia wyniki lecznicze po 
zespoleniach i po resekcjach oraz otrzymane przy leczeniu roztwo- 
rami pepsyny i łarostidiną. 

Zdaniem Justmana, jedynie wycięcie żołądka jest me- 
todą z wyboru, a to ż tego względu, że ogranicza teren, na którym 
ujawnić się może skaza wrzodowa. Jakkolwiek i po wycięciach spo- 
strzegano nawroty wrzodowe, to jednak występują one znacznie 
rzadziej, niż po zespoleniu. Dlatego też w przypadkach niewątpli- 
wie chirurgicznych jedynie wycięcie uważać należy za metodę 
słuszną. 

Eisenfarb stwierdza, że resekcja, choć jest metodą naj- 
właściwszą, nie usuwa „skazy wrzodowej“, a powoduje natomiast 
ciężkie zmiany biologiczno-fizyczne ustroju. Jednem z najcięższych 
powikłań jest niedokrwistość o typie niedokrwistości złośliwej. Na- 
leżałoby obserwować chorych operowanych i badać krew. Według 
Mc-Laema operować należy jedynie przypadki z dużemi przeszko- 
dami, mechanicznemi, wszystkie inne winny być leczone interni- 
stycznie. 

Według Reznikowa, nie można leczenia chirurgiczne- 
go wrzodów żołądka uważać za najradykalniejsze. Zarówno po 
wycięciu jak i po zespoleniu stwierdza się rentgenologicznie dość 
często nawroty w żołądku, w miejscu zespolenia i w jelitach. Z tego 
wynika, że interwencja chirugiczna nie jest leczeniem przyczyno- 
wem. Ostatnio zaczęto stosować krótkie fale na szyję celem głęb- 
szego działania energją elektryczną na nerw błędny. Wyniki nie- 
których autorów są dość zachęcające. 

Lewenfisz Marek podaje, że ukazała się ostatnio praca 
prof. Nemenoza, który w dużym odsetku przypadków owrzodzeń 
otrzymał znakomite wyniki przy stosowaniu rentgenoterapji. Prócz 
działania promieni X na sam proces zapalny, wchodzi tu w grę 
działanie pośrednie na cały szereg zaburzeń fizyko-chemicznych, 
jakie przy wrzodach obserwujemy. 

Zdaniem Weinerta, należy w wypadkach koniecznych 
dążyć do resekcji, jednak zespolenie jest metodą równorzędną. 

W dyskusji zabierali głos: Witkowski, Mesz. 
Lubelski i Reznikow, 

Odpowiadał J]. Zaorski. 
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J. Nusbaum demonstruje przypadek krwotoku żołąd- 
kowego o ciekawym przebiegu. 

Pacjentka M. K., lat 19, dostała nagle po powrocie z teatru 
gwaitownych bölöw o charakterze napadowym w nadbrzuszu. We- 
zwany do niej w nocy, zastałem ją wijącą się w bólach, bardzo nie- 
spokojną, dokuczały jej uporczywe nudności i wymioty; pacjentka 
zwymiotowała przy mnie około litra fusowatej treści z domieszką 
świeżej krwi. W wywiadach — 3 napady bólowe w prawym dole 
biodrowym bez wymiotów i bez gorączki. Na żołądek dotąd nigdy 
nie chorowała. Ciepłota normalna, tętno 86 na minutę. miarowe, 
dobrze wypełnione i miernie napięte. Język wilgotny, mało obło- 
żony. Zaostrzenia rysów nie stwierdziłem: 

Płuca i serce bez uchwytnych zmian. Brzuch — 
nieco wzdęty, żadnego napięcia nie stwierdza się. Całe nadbrzusze 
bolesne,przy obmacywaniu. Wątroba niepowiekszona, punkty przy- 
pępkowe niebolesne, punkt M-Burney'a nieco bolesny, głównie 
w pozycji na lewym boku. Obj. Goldflama ujemny. Spowodu braku 
w wywiadach danych charakterystycznych dla cierpienia żołądka 
czy wątroby oraz ze względu na to, że chora kilkakrotnie miała 
bóle napadowe w prawym dole biodrowym, poprosiłem na naradę 
chirurga, D-ra Niewiadomskiego, w celu 'wyłączenia ostrego zapa- 
lenia wyrostka robaczkowego, położonego retrocekalnie. Po wy- 
łączeniu tego ostatniego, zastosowałem zastrzyk z pantoponu, po- 
czem bóle ustąpiły. Następnego dnia chora czuła się dobrze, a w 
nocy wróciły bóle i wymioty krwawe w ilości znów około 4-ch 
szklanek fusowatej treści. Wymioty krwawe powtórzyły się jesz- 
cze dwukrotnie, za każdym razem w nocy oraz z bólami w nad- 
brzuszu. W przypadku tym uderzało niespokojne zachowanie się 
chorej: chora była bardzo podniecona, mimo że w ciągu dnia żad- 
nych bólów nie odczuwała. 

Piątego dmia stan chorej zaczął się poprawiać i w ciągu ty- 
godnia przy zachowaniu odpowiedniej djety wróciła do zdrowia. 
Od tej pory żadnych Idolegliwości nie miewa. 

W moczu w osadzie stwierdzono do 20 leukocytów 
w p. w.. pozatem bez zmian. 

Badanie krwi: 

Hg 80X. Erytr. 4.660.000. Leukocytów 6.800. 
Be BERN yo DES TEEN! 
13 — — 5.5924 8 
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Badanie treści. żołądka: 

Naczczo treści nie otrzymano.. 

Po próbnem śniadaniu: 

L — 60 
A — 82 

Mikroskopowo śluz, leukocyty, dość liczne ciałka 
Jaworskiego. 

Próba benzydynowa ujemna, 

Odczyn WR i cito — ujemny. 

Badanie rentgenowskie (Doc. Elektorowicz) zmian nie wy- 
kazało. 

Mieliśmy więc do czynienia z pacjentką, u której nagle wy- 
stąpiły silne kóle i krwotok żołądkowy, kt. powtarzał się co nocy 
przez 4 doby; wymiotom towarzyszyły uporczywe bóle w nadbrzu- 
szu, co jest objawem dość rzadkim. Zazwyczaj bowiem wraz z wy- 
stąpieniem krwotoku — bóle znikają. Jakaż była przyczyna krwo- 
toku u naszej pacjentki? Po wyłączeniu rozmaitych przyczyn krwo- 
toku żołądkowego, a więk ponieważ chora nasza nie była opero- 
wana, nie przechodziła choroby zakaźnej, nie cienpi na skazę krwo- 
toczną ani na cholemję, nie otrzymała urazu w okolicę żołądka, 
musimy w różniczkowaniu brać 'w rachubę owrzodzenie żołądka, 
rak i marskość wątroby. Te dwa ostatnie schorzenia w naszym 
przypadku również odpadają. 

Pozostaje owrzodzenie. Brak dolegliwości żołądkowych 
przedtem rozpozinania tego nie obala, gdyż nawet duży krwotok 
żołądkowy może być pierwszym i:jedynym objawem, jako następ- 
stwo zupełnie świeżo powstałego owrzodzenia. Brak objawów rent- 
genowskich również temu nie przeczy, gdyż owrzodzenie może być 
płaskie. 

W dyskusji zabierali głos Knappe, Eisenfarb, 
Zaorski, Mesz, Justman i Niewiadomski. 

Odpowiadał kol. Nusbaum. 

Wejnert i Wasilewski przedstawiają przypadek 
ciąży pozamacicznej. 

Przypadek nie jest w swej istocie rzadki, lecz zasługuje na 
baczną uwage ze względu na dość nieprawdopodobne okoliczności 
towarzyszące mu. Wezwano mnie do chorej młodej osoby, którą 
uprzednio widziało kilku lekarzy, która ponadto powróciła przed 
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paru godzinami z zakładu ginekologicznego, gdzie była na obser- 
wachi cztery dni. Odesłano ją do domu po kategorycznem stwier- 
dzeniu, iż jest ginekologicznie zdrowa, cierpi natomiast na żołądek 
i,kiszki, radzono wezwać gastrologa. Pacjentka wychudzona, 
facies hipokratica, nie obfite wymioty, mała czkawka, maleńkie 
krwawienie dołem. W żołądku i jelitach żadnych zmian nie mogłem 
stwierdzić, natomiast wybitna bolesność całego dołu brzucha, 
zwłaszcza okolic lewego podbrzusza, gdzie też wymacuje się nie- 
wielki cpör. Rozpoznanie: graviditas extrauterina, casus urgens. 
Kazałem natychmiast zawezwać ginekologa kol. Wasilewskiego, 
który niezwłocznie jpacjentkę operował w szpitalu Przemienienia 
Pańskiego. Kol. W. twieridzi, że zwłoka w operacji nawet kilkugo- 
dzinna mogłaby kosztować życie. Dla nas gastrologów przypadek 
ten może służyć za jaskrawa ilustrację w jak ciężkim i odpowie- 
dzialnym położeniu może się znaleźć gastrolog (nawet w stolicy) 
jak mu nie wolno zasklepiać się w ramach swej specjalności i jak 
bardzo konieczną jest dla niego znajomość pogranicza z innemi ga- 
łęziami wiedzy lekarskiej. 

Wejnert i Niewiadomski przedstawiają przy- 
padek przedziurawienia żołądka: Pani Z. z Puław, od pół roku od- 
bijania, mdłości, niesmak, ucisk w dołku, częste bóle, wzdęcia, za- 
parcia. Przy ucisku bolesność rozlana, nie zlokalizowana. Pacjent- 
ka wychudzona. Dotąd leczyła się bez wyniku. Chcąc pacjentce 
oszczędzić czasu jako jprzyjezdnej, postanowiłem niezwłocznie wy- 
pełnić luki w badaniu i zaproponowałem zbadanie soku żołądkowe- 
go i badanie rentgenowskie. Zglebnikowanie odbyło się łatwo, 
wykazało wysoką kwaśność przy nadmiarze wolnego kwasu sol- 
nego. Żadnych patologicznych domieszek żadnego zastoju. Tegoż 
dnia o godzinie 2—3 popołudniu podczas zdjęć rentgenowskich, 
a właściwie przy ich końcu, pacjentka uczuła nagle bardzo silne 
bóle w dołku, ledwie zeszła do dorozki, a. po powrocie do miesz- 
kania nie mogła już wyjść z powozu i dorożkarz wniósł ją. Zawia- 
domiono mnie o 4-ej, Ze z chorą się dzieje coś złego. Przed 5-tą 
stwierdziłem przedziurawienie wrzodu żołądka (wymioty nieobfite, 
bardzo silne bóle, brzuch deskowaty). Kol. Niewiadomski, wezwa- 
ny przezemnie, potwierdził rozpoznanie. Chorą przewieziono do 
zakł. św. Józefa, między 7 i 8 została zoperowana. O przebiegu 
operacji i okresie pooperacyjnym powie kol. Niewiadomski. Prze- 
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dziurawienia wrzodu żołądka ze szczęśliwym przebiegiem poopera- 
cyjnym w praktyce gastrologów i chirungów nie są rzadkością. 
Również widujemy też od czasu do czasu przypadki już spóźnione 
z zejściem Śmiertelnem bez lub po operacji. W danym więc razie 
chodzi nam nie o fakt przedziurawienia wrzodu ewentualnie urato- 
wania chorej, łecz o okoliczności towarzyszące pęknięciu. Niema 
wątpliwości, iż przedziurawienie ostatecznie nastąpiło pod wpły- 
wem ucisku barytem. Dla danej osoby było to szczęściem, gdyż 
mieszkając w Puławach nie mogłaby prawdopodobnie przybyć na 
czas, by dać się operować w razie, gdyby przedziurawienie nastą- 
piło, dajmy nato, w kilka lub kilkanaście dni później. Jednak takie 
mimowolne przyśpieszenie konieczności operacji nie jest pożądane 
i nie zawsze się dobrze (kończy. Przed kilku laty widziałem przy- 
padek analogiczny, który skończył się śmiercią, gdyż „pacjent nie 
dał się operować. 

Przypadki przedziurawienia wrzodu podczas badania rent- 
genowskiego są niewątpliwie rzadkie. Ja widziałem tylko dwa wy+ 
żej wspomniane i wątpię czy panowie rentgenolodzy często się z tem 
spotykają, tem niemniej, gdy się coś takiego trafi, jest to niewątpli- 
wie przykre dla internisty jak i dla rentgenologa. Internista zaczy- 
na rozważać czy nie zapochopnie posłał do rentgena, rentgenolog 
też może mieć pewne nieprzyjemne skrupuły. W naszym przypad- 
ku rentgen na kilka chwil przed katastrofą nie zdradzał grożącego 
niebezpieczeństwa, a na parę godzin przedtem zgłębnikowanie 
dało najbardziej pospolity szablon nadkwasnosci. Badanie fizy- 
kalne też, zdaniem mojem, nie wskazywało w niczem możliwości 
tak bliskiego przedziurawienia. 

Przemówienie Wejnerta uzupełnia Niewiadomski 
opisem stanu chorej p. Z. podczas badania oraz podaje zmiany 
chorobowe stwierdzone podczas łaparotomji. Wrzód był umiejsco- 
wiony na przedniej ścianie żołądka w części odźwiernikowej, 
modzelowaty, wielkości 2-złotówki, Ściana żołądka w okolicy 
wrzodu macieczona; pośrodku przedziurawienie, Wrzód wycięto 
w całości. Otwór w żołądku zamknięto 2-piętrowym szwem, doda- 
no plastykę sieciową. Odźwiernik pozostał drożny. Gładki prze- 
bieg pooperacyjny i wyzdrowienie przypisuje N. temu, że zabieg 
wykonano w pierwszych 12 godzinach od chwili przedziurawienia. 

Witkowski demonstruje przypadek pęknięcia wrzodu 
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żołądka z tego względu, że dotyczy. młodego człowieka lat 22, który 
nigdy nie chorował i żadnych objawów w wywiadzie, przemawia- 
jących za cwrzodzeniem, nigdy nie miał, a powtóre, że operowany 
był w 25 godzin po przedziurawieniu. Dostarczony na oddział 
w stanie bardzo ciężkim, bez tętna, język suchy, brzuch jak deska. 
W 11% godziny po przywiezieniu po wlaniu cukru gronowego, soli, 
podaniu środków nasercowych operowany był 'w znieczuleniu 
miejscowem. Stwierdzono przedziurawienie na ścianie przedniej, 
które wycięto (preparat wycięty pokazuje) — żołądek zaszyto po- 
przecznie z dwunastnicą; 11/4 litra płynu z wolnej jamy brzusznej 
wyssano motorem, brzuch zaszyto. Przebieg pooperacyjny ze 
strony jamy brzusznej bez powikłań; wystąpiły jedynie objawy 
płucne, które stopniowo uspokoiły się. 

W dyskusji zabierali głos Reznikow, Zaorski, 
Mesz, Sellig, Knappe i Bołlkart. 


Posiedzenie 
dnia 22 stycznia 1936 r. 

Obecnych osób 52. Przewodniczy Wejnert. 

J. Glass i J. Kryński (demonstrują przypadek „in- 
sufficientiae cardiae et hiatus oesophagei“. 

W dyskusji Niewiadomski zapytuje, czy w przypad- 
ku powyższym nie stwierdzono niedokładności w czynności innych 
zwieraczy. 

Kol. Datyner pyta, jaki jest przebieg i jakie rokowanie 
tego cierpienia. j 

Zdaniem kol. Glassa, zwiotczenie nastąpiło prawdopo- 
dobnie wiskutek złej budowy klatki piersiowej. Rokowanie nie ob- 
ciąża życia chorego; unikać należy pochylania się i niskiego uło- 
żenia. 

L. Justman i Sellig przedstawiają przypadek prze- 
mijającej zastoiny, żołądkowej. 

J. Nusbaum zapytuje, czy przy zgłębnikowaniu naczczo 
stwierdzono dużo treści w żołądku; zdaniem kolegi Nusbauma, nie 
można cierpienia powyższego 'tłomaczyć czynnikami psychicznemi. 

Kol. Reichert przypomina, że przed 30 laty ogłoszona 
była praca D-ra Róbina o podobnym tytule, przyczem autor tłoma- 
czył te stany przemijającym obrzękiem śluzówki odźwiernika (py- 
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loritis), względnie rzadziej występującym ostrym niedowladem żo- 
łądka. Odnośnie do przypadku Justmana, kol. Reichert uważa, że 
podobnie do kontrolnych zdjęć rentgenowskich, należałoby prze- 
prowadzić kontrolne badanie żołądka na ew. mikroretencję. 

J. Eisenfarb wygłosił odczyt: „Przyczynek do powsta- 
wania niedokrwistości nadbarwiiwej i zaburzeń przemiany wodnej 
ustroju 'w schorzeniach miąższowych wątroby”. 

Z oddziału D-ra Wł. Starkiewicza, Szpitala Dzieciątka 
Jezus w Warszawie. 

Niedokrwistość nadbarwliwą w przebiegu marskości zaniko- 
wej wątroby opisywano już od wielu lat (Perrin, Naegeli, Remen, 
H. v. d. Bergh i inni). Tłomaczono sobie powstawanie tej niedo- 
krwistości w sposób różny: gdy jedni uważali, że mamy tu do czy- 
nienia z zadziałaniem tej samej szkodliwości na wątrobę i na narza- 
dy krwiotwórcze, inni byli zdania, że ta niedokrwistość powstaje 
wtórnie wskutek niedomogi wątroby. 

Obrzęki w schorzeniach wątroby opisywano również od 
dłuższego czasu (Hanot, Gilbert i inni); jednak do niedawna no- 
towano je tylko wi przypadkach marskości zanikowej wątroby. 
O zaburzeniach gospodarki wodnej w ostrych i podostrych scho- 
rzeniach wątroby wspomina się dopiero od, lat niewielu (Brugsch, 
Eppinger, Miasnikow i inni). Mechanizm powstawania tych zabu- 
rzeń przez długie lata nie był dostatecznie wyjaśniony. Dopiero 
prace ostatnich lat, 'szczególnie Govaerttsa, Fiessingera i jego 
współpracowników oraz wielu innych autorów wyświetliły, że 
mamy tu do czynienia ze zmniejszeniem ciśnienia onkotycznego 
białek krwi, na tle hypalbuminemji, spowodowanej niedomoga wą- 
troby. Pozatem mają tu wchodzić 'w grę inne zmiany fizykalno- 
chemiczne koloidów krwi i tkanek oraz wzmożona przepuszczalność 
włośniczek. 

Przedstawiomy przez nas przypadek ma tę odrębność, że 
w ostrem schorzeniu miąższowem wątroby przedstawiał anemję 
typu nabarwliwego, co w dostępnem nam piśmiennictwie dotych- 
czas nie było notowane. Przypadek dotyczy dhorej lat 53, u której 
żółtaczka powstała miepostrzeżenie, prawie bez żadnych dolegli- 
wości podmiotowych, 214 miesiąca przed przybyciem na oddział, 
żółtaczka doszła do bardzo silnego natężenia o kolorze ciemno- 
zielono-bronzowym i bardzo powoli cofała się od 11-go tygodnia 
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choroby. Frzez 6 tygodni silne swędzenie ciała. Stolce były jasne 
do 10-go tygodnia choroby, później zaczęły się zabarwiać wraz 
z ustępieniem swędzenia. Obrzęki i puchlina brzuszna wystąpiły 
w 9-ym tygodniu choroby, anemja również się zjawiła w tymże 
prawie okresie. Cieplota prawidłowa prawie cały czas: choroby. 
Badenia przedmiotowe i rentgenologiczne nie wykazały żadnych 
zmian w płucach, sercu, nerkach, przewodzie pokarmowym, na- 
rządach rodnych. 

Brzuch duży, wątroba macalna 3 pałce ipod łukiem, niebo- 
lesra; śledziona macalna, objawy wolnego płynu w jamie brzusz- 
nej. Z czasem dołączyły się przesięki opłuanych oraz duże obrzęki 
krzyża. 

Mocz chorej zawierał do 10-go tygodnia choroby bilirubinę 
i urobilinę; później bilirubina znikła, pozostała tylko silna urobili- 
nurja, która następnie prawie zupełnie się cofnęła. Stolce, pomimo 
odbarwienia, zawierały zawsze barwniki żółciowe, stwierdzane 
metodami chemicznemi. W 12-ym tygodniu były już normalnie 
zabarwione. Bilirubina w surowicy w: 7-ym tygodniu choroby wy- 
nosiła 1313 :mlg%, przy próbie bezpośredniej dodatniej. W 12-ym 
tygodniu wynosiła tylko 8 mlg% przy próbie bezpośredniej rów- 
nież dodatniej. W 15-ym tygodniu próba bezpośrednia stała się 
ujemna, ilościowo była 5 mlg%; przed wypisem bilirubina suro- 
wicy wynosiła 1/4 mlg %. 

Badanie morfologiczne krwi chorej zaraz po przybyciu 
wykazało ciężką niedokrwistość nadbarwliwa: 

Hb = 40% C. cz. 1.500.000. 

I = 1,25 siłna poikilo- i anisocytoza mikro i makrocytoza, 
polichromatofilja. Anemja ta musiała się zjawić między 7-ym 
a 10-ym tygodniem choroby, bo za pierwszym razem chora miała 
105% Hb, a za drugim razem tylko 50% Hb. Odporność krwinek 
— prawidłowa. Próby na krwawliwość i próby opaskowa normal- 
ne. Odczyn Wassermanna — ujemny. Badanie spektroskopowe 
na hematynemje — ujemne. Białko refraktometrycznie 677% 
(7,1—9), przyczem stwierdzono 3,0% albuniin (zamiast 4,5— 
13o 

Przeprowadzane przez nas badania bilansu azotowego wy- 
kazały, iż chora wydziela azotu mocznikowego o 60% mniej. niż 
normalnie się wydziela. Podczas tego stosunek azotu amoniakal- 
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nego do azotu, mocznikowego w moczu = 13,5 zamiast 6,8 
(Clogne). Podczas pobytu chorej na oddziale wskaźnik amonja- 
kalno-mocznikowy doszedł do normy, a procent wydzielanego 
azotu m.ocznikowiego wzrósł dwukrotnie. 

Pod wpływem zastrzyków z wyciągu wątrobowego anemja 
chorej zaczęła się cofać (pomimo, że obrzęki nie cofały się równo- 
legle), tak, że przed wypisem chora miała Hb 78%, Erytrocytów 
3.890.000, I=1, obraz erytrocytów prawie normalny. 

Zaburzenia gospodarki wodnej, po różnych próbach nieuda- 
nych (djeta bezsolna i małopłynna, diuretyna, rtęciowe jpreparaty), 
wreszcie zdołano opanować na stałe po zastosowaniu mocznika 
per os w ilościach od 30—60 gr. na dobę w ciągu 2-ch tygodni. 
Chora wypisała się bez śladu obrzęków i puchlin, przedstawiając 
białko refrakt. surowicy 8,08%. 

Próba galaktozowa Baurea, pomimo ogólnej poprawy, była 
jednak po 5-ciu miesiącach choroby jeszcze dodatnia, wskazując 
na trwającą niedomogę wątroby. 

W rozważaniach różniczkowych odrzuciliśmy żółtaczkę he- 
molityczną, żółtaczki mechaniczne wszelkiago rodzaju, chorobę 
Banti'ego, chorobę Weila, marskość typu Hanot i typu Laeneca 
oraz ostry zanik wątroby. Pozostało tylko do rozstrzygnięcia, czy 
mamy tu do czynienia z t. zw. „żółtaczką nieżytową', czy też 
z podostrym zanikiem wątroby. Wobec ustalonego ostatnio faktu 
(Bppinger, Brugsch i t. d.) częstego przechodzenia t. zw. żółtaczki 
nieżytowej w ostry lub podostry izanik wątroby, należy się liczyć 
z możliwością tą w danym wypadku. W każdym razie ważnem jest 
ustalenie faktu, że w ostrych lub podostrych schorzeniach miąż- 
szowych wątroby również może wystąpić niedokrwistość nad- 
barwliwa. Co się tyczy mechanizmu powstawania tej niedokrwi- 
stości, to wobec jej wystąpienia w naszym przypadku w okresie 
cofania się żółtaczki, t. j. kiedy przyczyna powstania tej żółtaczki 
już nie istniała, skłonni jesteśmy przypuścić, że rozwinęła się raczej 
w następstwie niedomogi wątroby. 

Zasługuje jeszcze na podkreślenie w naszem spostrzeżeniu 
pomyślny wpływ podawania mocznika na regulację zaburzeń go- 
spodarki wodnej ustroju. 

W dyskusji zabierał głos kol. Glass. 
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Posiedzenie naukowe 
dnia 19.11.1936 r. 

Obecnych osób 48. Przewodniczy Wejnert. 

Prof, Z. Radliński demonstruje następujące przypadki: 

1) ulcus callosum, 

2) guz w obrębie odźwiernika, który okazał się dużym ka- 
mieniem w pęcherzyku żółciowym, 

3) invaginatio ileocoecalis z nowotworem, który to wgło- 
bienie wywołał, 

4) ostre zapalenie trzustki. 

W dyskusji zabierali głos Czarkowski iGoldstein. 

L. Justman wygłosił odczyt p. t.: „Leczenie zachowaw- 
cze schorzeń zapalnych dróg żółciowych“ (ukaże się w druku). 

Prof. Z. Radliński wygłosił odczyt na temat: „Wska- 
zania do leczenia chirugicznego schorzeń zapalnych dróg żółcio- 
wych” (ukaże się w druku). 

W dyskusji J]. Nusbaum zwraca uwagę na powikłania 
po usunięciu pęcherzyka żołądkowego, a mianowicie na zaburzenia 
czynnościowe zwieracza Oddi'ego. 

Zdaniem Dolkarta, brak cienia pęch. żółc. przy cho- 
lecystografji niezawsze jest absolutnem wskazaniem do usunięcia 
woreczka żółciowego. Stan ten obserwujemy nietylko przy zaczo- 
powaniu szyjki pęcherzyka przez kamień bądź przy chorej ścianie 
pęcherzyka, lecz również wskutek schorzenia miąższu wątroby, na- 
wet wówczas, gdy pęcherzyk sam jest zdrów. 

Eisenfarb stwierdza, że wskazania do zabiegu są jesz- 
cze dość sporne. Brak pewności zabiegu co do uleczenia i wyżycia 
zmusza internistów do kierowania ma zabieg jedynie w wypadkach, 
stanowiących wskazanie bezwzględne (ropne zapalenie, zatkanie 
długotrwałe przewodu wspólnego i t. d.). Zdaniem E., powinny być 
operowane również przypadki lambliazy oraz oporne na leczenie. 
W leczeniu wewnętrznem należy częściej stosować djatermję 
oraz krótkie fale. Wczesna operacja niezawsze jest wczesna, gdyż 
choroba kamicowa, jak wykazali autorzy francuscy, powstaje jesz- 
cze w dzieciństwie wskutek colibacilolis, a ataki kamicy są przeja- 
wem późniejszym. 

M.Lubelski stosuje następujące zasady: przy zapal. wor. 
żółc. z wysoką ciepłotą, bólami i macalnym pęcherzykiem, kiedv 
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rentgenogram wykazywał kamień w pęch., lub kiedy pęcherzyk nie 
wypełniał się spowodu zatkania przewodu pęcherzykowego, wy- 
konuje cholecystektomję. W przypadkach, kiedy chory zapadał 
przynajmniej raz na bóle wątrobowe z wysoką ciepłotą, przemija- 
jącą żółtaczką, macalnym i bolesnym pęcherzykiem — wykonuje 
cholecystektomiję i rewizję dróg żółciowych z choledochotomja. 
Przy zapaleniu pęch. żółc., kiedy kamieni nie stwierdzono lub kiedy 
pęch. wypełniał się prawidłowo — zabiegu narazie nie stosuje. 

W ejnert podkreśla wartość salicylatów, diatermi i ką- 
pieli przy leczeniu zachowawczem. Szumne reklamowanie środków, 
mających wyleczać z kamicy, niewątpliwie w znacznym bardzo 
stopniu wpływa na to, iż do rąk chirurgów większość przypadków 
dochodzi w okresie bardzo zaawansowanym. Okoliczność ta wpły- 
wa wybitnie ujemnie na wyniki operacyjne. W konsekwencji pu- 
bliczność słysząc wzgłędnie często o zejsciach śmiertelnych nie- 
łatwo decyduje się na operacje. 

Głos zabierali jeszcze: Czarkowski, Rutkowski, Zaorski. 


Posiedzenie 
dnia 18 marca 1936 r. 


Obecnych osób 62. Przewodniczy Wejnert. 

Kol.kol. J. Brand i Z. Grynberg demonstrują 
przypadek przepukliny przełykowej żołądka. 

Kol. Grynkraut sądzi, że przedstawiony przez kol. 
Brandta przypadek dotyczy uchyłka przełyku tuż ponadprzepono- 
wego, a nie jest to przepuklina żołądka. Brak wykonania zdjęcia 
żołądka wyklucza możliwość przyjęcia innego rozpoznania. Brak 
badania w pczycjach skośnych i Trendelenburga nie daje pewności 
rozpoznania. Kol. Brandt niesłusznie uważa ubytek cieniowy na 
dużej krzywiźnie za odźwiernik, który znajduje się bardziej na- 
prawo. 

Według Doc. Rutkowskiego, przepukliny wrodzone 
leczenia chirurgicznego nie wymagają, chyba że ulegają uwięź- 
nięciu. 

Kol. Brand w odpowiedzi D-rowi Grynkrautowi stwier- 
dza, że nie jest to uchyłek dolnej części przełyku, lecz przepuklina 
przeponowa żołądka, za czem przemawia: 
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1) brak komory powietrznej żołądka pod przeponą, ; 

2) wyraźna komora powietrzna nad przeponą, 

3) mały żołądek, wyraźnie podciągnięty ku górze, 

4) dolny biegun żołądka na wysokości XlII-cy i 

5) wężykowaty przebieg przełyku. 

Dr. Joz. Pokaz radjogramów, ilustrujących czteroletnią 
obserwację przypadku przetoki przełykowooskrzelowej, która po- 
wstała w związku z uchyłkiem przełyku. Pacjentka, ilat 30, zgłosiła 
się w 1932 r. do badania spowodu uporczywego suchego kaszlu, 
który ją 'trapil od dwunastu lat, kiedy przechodziła ciężką grypę 
z powikłaniami płucnemi. Jako przyczynę kaszlu zaczęto posądzać 
obecność obcego ciała w drogach oddechowych lub przełyku. Ba- 
danie rentgenowskie ustalilo uchyłek 'przełyku od pociągania, pod 
rozwidleniem tchawicy. Od uchyłka do prawej wnęki płucnej szły 
odgałęzienia, w których baryt zalegał do 7 godzin. W klatce pier- 
siowej stwierdzono po prawej stronie zrosty opłucnowe miedzy- 
płatowe i wzmożenie cienia wnękowego. Po 2 latach pacjentka 
zgłosiła się po raz drugi spowodu ropnia w okolicy przywnekowej 
prawej. Badanie rentgenowskie przełyku wykrywalo uchylek 
i przetoke do okolicy ropnia płucnego. Po 2 miesiącach leczenia ro- 
pień ustąpił, Dokonane po roku badanie ujawniło liczne przetoki, 
idące od uchyłka do prawego pola płucnego, z zaleganiem w nich 
barytu po 24 godz. 

Przetoka przeiykowooskrzelowa, ‘powstała w związku 
z przebiciem uchyłka przełyku, należy do wielkich rzadkości. 
W piśmiennictwie znaleźć można dotychczas 5 przypadków po- 
dobnych (Sauerbruch, W. Neumann, Pape, Kopstein). Dobrotliwy 
i przewlekły przebieg groźnego powikłania, jakiem jest komunika- 
cja między ‘przełykiem a drogami oddechowemi, można snbie wv- 
tłumaczyć tem, że przetoka wraz z oskrzelem, do którego wpada, 
znajdują się w bliznowato zmienionych tkankach śródp'ersia, co 
nie sprzyja rozprzestrzenieniu i zaostrzeniu odczynów zapalnych. 
Wobec wąskości przetoki nieznaczne resztki w niej zalegające są 
stale drenowane przez odkasływanie i wykrztuszanie. Celem wy- 
kluczenia ewentualności dostawania się barytu z gardzieli do 
oskrzeli, należy baryt wprowadzić sondą do przełyku. Przy poda- 
waniu barytu wraz z węglem pacjentka odkasłuje i wykrztusza 
czarne grudki barytu. 
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Doc. J. Rutkowski przedstawia 2 przypadki zwężenia 
odźwiernika po oparzeniu kwasem solnym. (Ulkaze się w druku). 

W dyskusji Dr. Lubelski przypomina, że w lipcu 1930 r. 
iw grudniu 1932 r. przedstawił dwa przypadki zespolenia żołądko- 
wo-jelitowego spowodu zwężenia odźwiernika, wywołanego opa- 
rzeniem kwasami. Oba były demonstrowane na posiedzeniach 
Tow. Gastrologicznego i podane zostały w „Gastrologji Polskiej”. 
W pierwszym przypadku, gdzie zatrucie wywołane było kwasem 
octowym, żołądek był tak mały i skurczony, że zespolenie udało się 
wykonać tylko na wpuście żołądka. W przypadku tym przez dłuż- 
Szy czas po zatruciu stwierdzano krwotoczne zapalenie nerek 
(nephritis haemorrhagica). W drugim przypadku, gdzie oparzenie 
wywołane było kwasem solnym, żołądek był duży, a w miejscu 
odźwiernika stwierdzono twardy bliznowaty guz wielkości orzecha 
włoskiego. Na 30 przypadków zatruć płynami äracemi, które L. 
obserwował, w 25 — wystąpiło zwężenie przełyku, wywołane prze- 
ważnie ługiem, zaś w 5 przypadkach — stwierdzono zwężenie 
odźwiernika, spowodowane kwasami. 

Prof. Radlinski zwraca uwagę, że oparzenia kwasami 
mineralnemi mogą dawać bardzo znacznego stopnia zw%żenia prze- 
łyku, graniczące z obliteracją. W razie wystąpienia zwężenia 
odźwiernika nie należy się śpieszyć z zespoleniem żołądkowo-jeli- 
towem ze względu na kruchość i zmiany zapalne 'w ścianie żołądka, 
co utrudnia nałożenie szwów i zagraża ich trzymaniu. 

Dr. Nunberg przytacza spostrzeżenie własne, gdzie po 
kwasie solnym wystąpiło jednocześnie zarówno zwężenie 
odźwiernika, jak i bardzo rozległe zwężenie przełyku. Na bardzo 
zmienionym i małym żołądku nałożone zostało zespolenie żołądko- 
wo-jelitowe, poczem na pozostałej minimalnej przestrzeni wolnej 
Ściany żołądka N. nałożył gastrostomję, przyszywając otwór żo- 
łądka do skóry, gdyż o użyciu jakiejkolwiek rurki, oczywiście, mo- 
wy być nie mogło. „Sondowaniem bez końca“ udało się chorą do- 
prowadzić do zupełnego wyleczenia. Opuszczając szpital, chora 
mogła jeść wszystkie potrawy bez. przeszkód. 

Dr. L. Schlager podaje, iż obserwował przed kilku laty 
chorą ze zwężeniem odźwiernika na tle zatrucia kwasem solnym. 
Badanie chemiczne zawartości żołądka wykazało obraz podobny 
do tego, jaki stwierdzamy przy nowotworach, a mianowicie duże 


= If = 


zaleganie pokarmowe, brak kwasu solnego i obecność kwasu mle- 
kowego. 

Doc. Zaorski przypomina o pracy D-ra Kożuchowskiego 
na temat zwężeń odźwiernika na tle oparzeń kwasami. Zwężenie 
odźwiernika w przypadkach oparzeń połkniętemi kwasami tlomaczy 
się tem, że w żołądku próżnym połknięte płyny przepływają wzdłuż 
krzywizny małej, nie rozłewając się ipo całej jamie żołądka i dlatego 
w tych miejscach powstają największe oparzenia i następowe bli- 
znowacenia. 

Według Goldsteina, jednym z powodów znacznego 
uszkodzenia części przyodźwiernikowej żołądka przez  stężone 
kwasy jest skurcz odźwiernika, wywołany przez podrażnienie 
kwasem. Poweduje to długotrwałe zaleganie trucizny w części 
przyodźwiernikowej i znaczne jej uszkodzenie. Brak oparzeń 
w dwunastnicy niezbicie tego dowodzi. Podobny mechanizm ma 
miejsce w przełyku przez skurcz wpustu w 'tydh (przypadkach, gdzie 
występuje znaczne uszkodzenie śluzówki 'przełyku. 

J. Raczyński przedstawia przypadek niedrożności na 
tle nowotworu. 

W dyskusji Doc. Zaorski uzupełnił wywiady. 

Jus cman stwierdza, że albo omawiane guzy, istniejące 
przypuszczalnie od 17 lat, były od samego początku mięsakami — 
nie daje się to jednak pogodzić z naszemi poglądami na krótko- 
trwałość nowotworów złośliwych — albo były to pierwotnie no- 
wotwory dobrotliwe (polipy), które wtórnie uległy zwyrodnieniu 
złośliwemu. Celem wyjaśnienia należałoby zbadać histologicznie 
większą ilość guzów, czy wszystkie one będą miały charakter mię- 
saków. 

Wejnert i Zaleski demonstrują przypadek współ- 
istnienia kamieni w kilku narządach. 

Zaleski przedstawia przypadek zwężenia jelita cienkie- 
go (pokaz rentgenogramów) . 


Posiedzenie naukowe 
dnia 20 maja 1936 r. 
Obecnych 50 osób. Przewodniczy Wejnert, w II poł. po- 
siedzenia prof. Rawliński. 
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N. Mesz demonstruje przypadek przetoki dwunastniczo- 
pęcherzykowej. 

W dyskusji zabierał głos J. Czarkowski. 

M. Fejgin przedstawia 2 przypadki nawrotów dolegli- 
wości po zabiegu na drogach żółciowych. 

Nawiązując do powyższego, M. Płońskier podaje wy- 
niki badania sekcyjnego 3 przypadków, operowanych przed wielu 
laty. W 2-ch przypadkach, operowanych przed 2-ma i 3-ma lata- 
mi, P. stwierdził kamienie w rozszerzonych przewodach wewnątrz- 
wątrobowych. W 3-cim przypadku, sekcjonowanym w 7-mym 
roku po usunięciu pęcherzyka — stwierdził histologicznie sprawę 
ząpalną w łożysku po pęcherzyku i w tkankach otaczających. To 
ostatnie spostrzeżenie w szczególności wskazuje na możliwość ist- 
nienia długotrwałych pooperacyjnych stanów zapalnych w miejscu 
operacji, które mogą być przyczyną różnych stanów klinicznych. 

J. Nusbaum tłomaczy bóle hypertonją układu nerwowe- 
go w myśl badań Westphala i Bergmanna. Głos zabierał jeszcze 
J. Czarkowski. 

SS Dolbryszycekie BPrzyjsdaeielk Gl are 
anemji, wywołanej długotrwałemi krwawie- 
niami hemoroidalnemi. 

Po dwuch zastrzykach 5% chinini bimuriatici carbamidati 
(preparat krajowy Gessnera) według metody Bensaude'a krwa- 
wienia ustąpiły całkowicie. Po 10 zastrzykach obraz anuskopowy 
normalny. 

Stosowanie żelaza doustnie miało znacznie silniejsze działa. 
nie na poprawę krwi, niż zastrzyki wyciągów wątrobowych . 

Głos w odpowiedzi. Bensaude wykonał wiele ty- 
sięcy zastrzyków i mie miał żadnych ważniejszych powikłań. 
Wszyscy autorzy francuscy, którzy mieli powikłania, przyznają się 
do 'popełnienia błędów technicznych. Zastrzyki są naogół niebo- 
lesne. Obecny na sali chory ani razu nie uskarżał się na bóle. 

Stosowanie środków w ilości mniejszej (do kilku kropli) może 
dać również dobre wyniki. Jednak wydaje mi się, że w niektórych 
przypadkach (duże krwawienia, wypadanie guzków:) zastrzyki- 
wania roztworu w ilości większej (3—5 cm.) jest racjonalniejsze. 
Bowiem wywierają one ucisk, zatrzymujący niekiedy nieomal na- 
tychmiast krwawienie i wypadanie śluzówki. 
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Roztwór chininy z uretanem, stosowany, o ile mi wiadomo, 
w klinice prof. Radlińskiego, nie jest identyczny z środkiem, uży- 
wanym przez nas. Różni się on składem i przygotowaniem, Rów- 
nież i technika zastrzyków była inna. 

S. Frank podaje, że stosuje zastrzykiwania do guzów 
krwawniczych od 11 lat. Ostatnio zamiast roztworu mocznika 
i chininy — stosuje preparaty antiphlebiny oraz Noditrombiny, 
których wystarczają 2—3 krople do każdego guzka. Na jednem 
posiedzeniu udaje się zazwyczaj załatwić wszystkie guzy, ew. 
2—3, a po 10 dniach — następne. 

Kol. Złotkin w sprawie leczenia guzów hemoroidalnych: 
stwierdza, że stosuje się na oddziale prof. H. Schuza w Wiedniu 
wstrzykiwania roztworu alkoholu po 2—3 krople do guzka; unika- 
ją jednak tego leczenia w stanach zapalnych guzów. Stosowanie 
w danym przypadku ze względu na anemję przetworów wątroby 
uważa kol. Złotkin za błąd sztuki lekarskiej, gdyż mieliśmy tu do 
czynienia z ciężką wtórną niedokrwistością niedobarwną, na którą 
swoiście działają preparaty żelaza. 

J. Nusbaum zwraca uwagę, iż przy stosowaniu metody 
Bensaude'a nie należy, porównując pole w anuskopie do cyferbla- 
tu, zastrzykiwać na 6-tce i na 12-tce. 

Prof. Radliński podaje, że metodę tę stosował na kli. 
nice, jednakże naskutek powikłań wrócił do metody Whiteheade'a. 

Odpowiadał kol. Dobryszycki. 

W drugiej części posiedzenia M, Nunberg wygłosił od-. 
czyt p. t.: „Badania nad ruchomością własną wyrostka robaczko-. 
wego. Stare i nowe poglądy na patogenezę jego schorzeń“. 


(Część I). 


Posiedzenie naukowe 
dnia 17.VI.1936 r. 

Obecnych osób 48. Przewodniczy Wejnert. 

P. Goldstein przedstawia przypadek ostrego wypadnię- 
cia i wygłobienia esicy 'do prostnicy. 

M. Nunberg wygłosił drugą część odczytu p. t.: „Bada- 
nia nad ruchomością własną wyrostka robaczkowego. Stare i nowe 
poglądy na patogenezę jego schorzeń“. (Część II). 
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Wiadomości rózne. 


Sekretarjat Koła Małopolsko- Wołyńskiego Związku Księga- 
rzy Polskich zawiadamia, iż przystępuje do wydania Katalogu wy- 
dawnictw medycznych. Lwów, Ossolińskich 13. 
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Drugi Miedzynarodowy Zjazd 
Gastro-Enterologöw. 

Międzynarodowe Towarzystwo Gastro-Enterologów organi- 
zuje pod przewodnictwem Prof. Piotra Duval'a Drugi Zjazd, który 
odbędzie się w Paryżu w dn. 13, 14, 15 września 1937 r., podczas 
trwania Wszechświatowej Wystawy. Omówione będą dwa tematy: 
wczesne rozpoznawanie raka żołądka i ostra oraz przewlekła nie- 
drożność jelita cienkiego. 

Pierwszy temat zostanie opracowany łącznie przez referen- 
tów francuskich i niemieckich. Referenci główni franc.: Prof. Duval 
i prof. Gosset. Coreferenci: Carnot, Gutman, Moutier, Garim, 
Labbe, Bertrand, Gattellier i Charrier. Referent główny Niemiecki: 
Prof. Konjetzny, coreferenci niemiec: Bergmann, Sauerbruch, Berg, 
Henning, Staemler. 

Temat drugi opracują: Mogena (Hiszpanja) Bottin (Belgja), 
Kryński (Polska), Wilke (Anglja), Binde de Vecchie (Italja). 

Po ukończeniu Zjazdu Paryskiego rozpocznie się Międzyna- 
rodowy Zjazd w sprawie niedomogi wątrobianej. Zjazd ten odbę- 
dzie się w Vichy w dn. 16, 17, 18 września 1937 r. pod przewodnic- 
twem prof. Loepera. 

We wszystkich sprawach związanych ze Zjazdem Gastroen- 
terologów jak również w sprawie zapisywania się na członków 
Międzynar. Towarz. Gastro-enter. zwracać się należy do Przewod- 
niczącego Komitetu Narod. na Polskę Dra Wejnerta, Warszawa. 
Marszałkowska 73. 
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W dniach 6, 7 i 8 grudnia b. r. odbędzie się w Wilnie 
[VO g ono polski Z jazd SRP zietciiW malkowy M 
myśl uchwały ostatniego Zjazdu Ogólnopolskiego w Łodzi w 1932 r. 

Zjazd będzie miał charakter naukowo-społeczny, to też prze- 
widziane są trzy zasadnicze działy: 

1) Biologia nowotworów złośliwych (cytologia i serologia). 

Referaty w tym dziale zgłosili narazie: Prof. Nowicki, Prof. 
Opoczyński, Dr. J. Laskowski, Prof. Hirszfeld, Dr. Kowarzyk, 
Dr. Zakrzewski, Prof. Oszacki, Prof. Eiger. 

2) Leczenie chirurgiczne i radjologiczne nowotworów złośli- 
wych ze specjalnem uwzględnieniem raka sutka. Prof. K. Michejda, 
Dr. F. Łukaszczyk. 

3) Społeczna organizacja walki z rakiem — Dr. Skokowska- 


Rudcelfowa, Dr. Wejnert. 


IV Zjeec Namisowy Owieerów SKwóby 
Zdrowia odbędzie się w Warszawie, w dniach od 7 do 9 stycz- 
nia 1937 roku. Komitet Zjazdu zaprasza do jaknajliczniejszego 
uczestnictwa w Zjeździe oficerów zawodowych i rezerwy, oraz le- 
karzy interesujących się sprawami wojskowej służby zdrowia. 

W pierwszym dniu Zjazdu odbędą się dwa posiedzenia ogól- 
ne, na których zostaną wygłoszone następujące referaty progra- 
mowe: 

1) Dur plamisty i walka z nim. 

2) Współczesne metody leczenia ran. 

3) Zagadnienie zmęczenia w poszczególnych rodzajach 

wojska. 

4) Stan przemysłu krajowego a zaopatrzenie armji w ma- 

terjał sanitarny. 

W drugim dniu Zjazdu obrady będą się toczyć w poszcze- 
gólnych sekcjach. Wybrano następujące tematy programowe. 

1) Zagadnienie leczenia i rokowanie w kile sercowo-naczy- 

niowej. 

2) Współpraca wojska i organizacyj cywilnych w zwalcza- 

niu gruźlicy. 

3) Leczenie operacyjne gruźlicy płuc. 
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4) Metody leczenia urazów i złamań w świetle materjału 
Instytutu Chirurgji Urazowej. 
5) Zagadnienie dezynfekcji, dezynsekcji i deratyzacji. 
6) Wydolność ustroju ludzkiego w świetle fizjologji i kliniki. 
7) Sprawność narządu wzroku w związku z wymaganiami 
poszczególnych rodzajów broni. 
8) Metody leczenia wczesnej kiły. 
9) Ambulatoryjne leczenie rzeżączki w czasie pokoju i w 
czasie wojny. 
10. Zagadnienie syntezy niektórych środków leczniczych. 
Komitet Zjazdu prosi o zgłaszanie koreferatów i komunika- 
tów na wymienione tematy do dnia 15 października b. r. 
Szczegółowy program Zjazdu zostanie ogłoszony później. 
Sekretarjat Zjazdu mieści się w Warszawie, ul. Górnoślą- 
ska 45, tel. 9-73-57 (Redakcja „Lekarza Wojskowego ). 


— — — — — 


II Międzynarodowy Zjazd poświęcony walce naukowej i spo- 
łecznej z rakiem odbędzie się pod Protektoratem Króla Belgów 
oraz Królowej Matki w dn. 20—26 wzreśnia r. b. w Brukseli, pod 
przewodnictwem Dra Lerat. Informacji co do szczegółów i warun- 
ków Zjazdu udziela delegat Polski do Międzynarodowej Unji walki 
z rakiem Dr. Wejnert, Marszałkowska 73, Warszawa. 


Redakcja otrzymała: Dr. M. Blassberg. Wadliwe zapisywanie 
recept. Journal Belge de Gastro-Entćrelogie 1935—1936. Revue 
Belges des Sciences Medicales 1936. Centr. Med. Żurnał. Archiw 
biołog. nauk. T.—XL, z. 1. 


CHEMICZNO-FARMACEUTYCZNE ZAKŁADY PRZEMYSŁOWE 
FR. KARPIŃSKI S. A., Warszawa, ul. Wolność 7/9 


polecają: 


COMBROL 


Combretum, Boldo, Evonymus, Poligonium, Podophyllin. 


Stabilizowany produkt roślinny, działający 
bezpośrednio na chorą komórkę wątroby, 
regulujący czynność wątroby i energiczny 
środek kn: 


CHOLE-COMBROL 


Combrol w połączeniu z czynnym pierwiastkiem żółci. 


Wybitny środek żółciopędny, łączący w so- 
bie korzystne działanie Combrolu z dzia- 
łaniem żółci. 


CARBOHEXIN 


Węgiel zwierzęcy -+ Uroseptin. 


Zwalcza najskuteczniej zaburzenia w fra- 
wieniu fermentacyjnem, niezyty jelit cien- 
kich i grukych, biegunki i stany zapalne 
kiszek. 


PEPSACID lil 


Utrwalony preparat kwasu solnego w postaci łatwo rozpuszczalnych 
tabletek o przyjemnym smaku. 


Przywraca frawienie i dobre łaknienie. 


ULCER IN 


Wyjałowiony rozczyn odbiałczonej Pepsyny z Flavonem. 


Słosuje się w leczeniu wrzodu żołądka 
i dwunastnicy, w nadkwaśności, oraz 
owrzodzeniach skóry. 


Przetwór koloidalny, zawierający połączenie białej glinki i tlenku wapnia 


Zobojętnia nadmiar kwasu żołądkowego. 
Ogranicza wydzielanie kwasu żołądkowego. 
Chroni śluzówkę żołądka od nadżerek. 
Wpływa kojąco na gruczoły wydzielnicze. 


Tabl. po 1,0. 
Proszek do receptury. 


Pancreas 


Produkty wydzielania zewnętrznego frzusiki, standary- 
zowane biologicznie w kierunku oznaczenia zaczynów: 
amylolitycznego, proteolitycznego i lipolitycznego. 


Tabl. po 0,3 = 0,1 subst. świeżej. 
Proszek do receptury: 1,0 — 5,0 subs. świeżej. 


Surowica koni ofrzymana w okresie najwyższej regeneracji krwi po 
poprzednich upustach. 


Biologicznie czynne żelazo. 
Mangan. 


NIEDOKRWISTOŚĆ WSZELKIEGO POCHODZENIA 
BLEDNICA 
WYNISZCZENIE PO CHOROBACH. 


Od 3 łyżeczek do 3 — 4 łyżek dziennie. 


| Z EZ ZZ u — 
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